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Allgemeiner Bericht über die Vorgänge in der Entbindungsanstalt 
in der Zeit vom 1. April 1883 bis 31. December 1884. 



Bei der Uebernahme der Marburger Entbindungsanstalt fand ich 
19 Schwangere vor. Zu diesen wurden im Laufe des Jahres noch 
aufgenommen 137. Von diesen 156 Schwangeren wurden 6 unent- 
bunden entlassen, 133 in der Anstalt entbunden, 17 wurden in das 
Jahr 1884 hinübergenommen. Ausserdem wurde eine frisch Entbun- 
dene in der Anstalt untergebracht. 

Zu dem Bestände am 31. December 1883 wurden im Laufe des 
Jahres 1884 neu aufgenommen 283 Schwangere. Von diesen 300 
wurden unentbunden entlassen 12, entbundeb wurden 256. Am Jahres- 
schlüsse verblieben in der Anstalt 32 Schwangere. 

Somit sind vom 1. April 1883 bis 31. December 1884 aufgenommen 
420 Schwangere und eine frisch Entbundene. Unentbunden entlassen 
wurden 18, entbunden wurden 387 ; im Hause verblieben 32. 

Von den unentbunden Entlassenen waren zwei wegen eingebildeter 
Schwangerschaft aufgenommen. Vier kamen wegen drohenden Abortes, 
eine wegen Retroflexio uteri gravidi. Diese fünf wurden nach Be- 
seitigung der Beschwerden vor der Geburt entlassen. Eine wurde auf 
die gynäkologische Station verlegt, zehn verliessen die Anstalt auf 
eigenen Wunsch oder wurden entlassen. 

Unter den 387 Frauen, welche in der Anstalt entbunden wurden, 
waren 

1. Gebärende 212 

2. „ 109 

3. „ 34 

4. „ 15_ 

Lat. 370 

1* 
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Transp. 370 

5. Gebärende 7 

6. „ 5 

8. r 2 
q 

10. „ 1 

IL „ 1 

387 

Das Verhältniss der Erst- zu den Mehrgebärenden ist daher 
100 : 82,8. 

Diese 387 Frauen gebaren 389 Früchte, indem 2 derselben mit 
Zwillingen niederkamen. 

Die Früchte stellten sich zur Geburt in 

1. Schädellage 240 Mal 

2. Schädellage 115 „ 

Schädellage 4 „ 

1. Gesichtslage 2 „ 

2. Gesichtslage 1 „ 

1. Vorderscheitellage 1 „ 

2. Vorderscheitellage 1 „ 

1. unvollkommene Fusslage .... 1 „ 

2. unvollkommene Fusslage .... 2 „ 

1. Steisslage 6„ 

2. Steisslage 6 „ 

Steisslage 1 „ 

1. Enielage 1 „ 

1. Querlage 2 „ 

2. Querlage 3 „ 

Aborte 3 „ 

389 

Die Durchschnittsgrösse der Frauen beträgt nach unseren Pro- 
tokollen 148—150 Ctm. Die kleinsten Personen waren 132, 133,5 und 
136 Ctm. gross. 

Dementsprechend ist auch hier die Zahl der engen Becken eine 
ziemlich bedeutende. Wir fanden unter 364 Becken, welche äusserlich 
und innerlich (bei 14 wurde keine innere Untersuchung vorgenommen) 
gemessen wurden, 61, deren Congujata diagonalis unter der Norm 
blieb, also 17°/ . 
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Davon gehören unter die Klasse der 

Allgemein verengten Becken 23 

Rhachitisch allgemein verengten Becken . 11 

Rhachitisch platten Becken 16 

Einfach platten Becken 7 

Schräg verschobenen Becken 3 

Osteomalacischen Becken 1 



>? 



r> 



61 

Operationen und manuelle Eingriffe wurden ausgeführt 

Zangenextractionen ....... 14 Mal 

Wegen langer Austreibungsperiode bei 
beginnender Gefahr für Mutter oder 

Kind 8 

Wegen Suffocationserscheinungen bei 

Struma 1 

Wegen Fieber und Blutung in der 

Geburt . . • 1 „ 

Wegen Nabelschnurvorfall .... 4 „ 

Perforation des vorangehenden Kopfes 1 „ 

Einleitung der künstlichen Frühgeburt 11 „ 

Einleitung der rechtzeitigen* Geburt 4 „ 

Wendung auf die Füsse 4 „ 

Wendung auf den Kopf durch äussere 

oder bimanuelle Handgriffe ... 3 „ 

Extraction an den Füssen ..... 2 „ 
Lösung der Arme und Entwickelung 

des Kopfes 10 „ 

Accouchement force 2 „ 

Reposition der Nabelschnur .... 2 „ 

Kristeller's Expressionsmethode ... 2 „ 

Crede'scher Handgriff (3Mal ohne Erfolg) 12 „ 

Manuelle Entfernung der Placenta . . 3 „ 

von Ritgen's Handgriff häufig 

Von den 389 Früchten waren 

reif oder nahezu reif . • 231 

frühreif 155 

unreif 3 

Lebend geboren wurden 365 

Von diesen starben gleich nach der Geburt 16. 
Vor Abgang der Mutter aus der Anstalt starben 8. 
Todt wurden geboren 21 und 3 unreife Früchte. 
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Von den reifen und frühreifen Früchten waren während der Ge- 
burt abgestorben 16. 

Macerirt wurden geboren 5. 

Lebend entlassen wurden 341. 

Unter diesen letzteren ist bei 322 das Gewicht am Tage des Ab- 
gangs verzeichnet. Es zeigte sich 

Gewichtsabnahme . . . 141 Mal = 43,8 °/ 
Gleiches Gewicht als am 

Tage der Geburt ... 7 „ = 2,2 °/ 
Gewichtszunahme . . . 174 „ = 54,0 °/ 

322 „ = 100,0% 

Von 388 Wöchnerinnen (eine frisch entbunden aufgenommene mit- 
gerechnet) verliessen gesund die Entbindungsanstalt 375. 
In andere Kliniken wurden transferirt 10: 

Grünewald, 1883, No. 73, Parametritis, geheilt entlassen. 

Schmidt, 1883, No. 96, Erysipel, vom Gesas» ausgehend, geheilt entlassen. 

Lotz, 1883, No. 114, G-esichtserysipel, geheilt entlassen. 

Menge«, 1883, No. 87, Pleuritis, Leberabscesse, gestorben. Section : Dr. Kraffert. 

Dillenkoffor, 1883, No. 170, letztes Stadium der Phthise, gestorben. Section : 
Marchand. 

Koch, 1884, No. 71, Phthise, gestorben. Section: Dr. Orthmann. 

Herz, 1884, No. 129, Struma, Tracheotomie , Tod an Schluckpneumonie. 
Section: Marchand. 

Kramer, 1884, No. 3 | 

Herbig, „ „ 34 J Lues. Keine "Wochenbetterkrankung. 

Beuerbach, „ „ 183 | 

In der Entbindungsanstalt starben 3 Wöchnerinnen: 

Satt ig, 1883, No. 97, Lungengangrän vor der Geburt. Secundäre septische 
Peritonitis. Tod am 2. Tage. Section: Schottelius. 

Heil, 1884, No. 43, Endocarditis septica. Tod am 18. Tage. 
Dechert, 1884, No. 191, Eklampsie. Tod am 1. Tage. 

Ueber den Gesundheitszustand der Wöchnerinnen möge hier nur 
eine allgemeine Uebersicht Platz haben. Genaueres findet sich im 
Abschnitte über „die wichtigeren in den Jahren 1883 — 84 vorge- 
kommenen puerperalen Erkrankungen". 

In der nun folgenden statistischen Zusammenstellung habe ich 
sämmtliche fieberhaften Vorgänge nach der Geburt, während der 
ganzen Zeit des Aufenthalts in der Anstalt, mit berücksichtigt, nur 
die Initialsteigerung musste ich ausschliessen, weil wir die Wöchnerin 
nach der Entbindung warm zudecken und in Schweiss kommen lassen, 
so dass die Achselhöhlentemperatur um durchschnittlich 0,5 ° C. steigt 
und in der Kegel das Thermometer über 38,0 zu stehen kommt. Eine 
andere Ausnahme wurde aber nient gemacht, und so erklärt sich auch 
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eine grosse Anzahl von Spätfiebern, die wir bis zum 16. Tage zu 
beobachten Gelegenheit hatten. 

Fieberlose Wochenbetten, d. h. während der ganzen Zeit 
des Aufenthaltes in der Anstalt keine Steigerung über 38,0, wurden 
208 notirt = 54 %• Darunter befindet sich ein Fall, der 16 Stunden 
nach der Geburt zur Vornahme der Tracheotomie auf die chirurgische 
Klinik verlegt wurde. 

Wochenbetten ohne Morgenfieber, d, h. während des 
ganzen Aufenthaltes in der Anstalt bei der Morgenmessung keine 
Steigerung über 38,0, kamen 313 vor = 80,7 °/ . 

Spätfieber, d. h. Steigerungen über 38,0 erst nach dem 
7. Tage des Wochenbetts, sind 51 aufgezeichnet, = 13,1 °/ . 

Von den 388 Wöchnerinnen verliessen die Anstalt 
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Allgemeiner Bericht über die Vorgänge in der geburtshilflichen 
Poliklinik vom 1. Januar bis 31. December 1884. 

Dieser Bericht umfasst nur das Jahr 1884, da im Jahre vorher 
nur für wenige Geburten die Hilfe der Anstalt in Anspruch genommen 
wurde, auch genauere Protokolle nicht geführt worden sind. 

Von Seiten der Anstalt wurde hei 25 Geborten in der Stadt 
und Umgegend Hilfe geleistet: 

Normale oder länger dauernde Geburten in 

Schädellage 13 

Mit Hydramnion complicirt 1 

Zange 2 

Querlage. Wendung auf den Kopf 1 

Steisslage, Extraction 1 

Perforation 1 

Placenta praevia 1 

Lösung der Placenta 2 

Expressio Placentae 2 

Atonie nach Geburt der Placenta 1 

Abort ■ 1 

25 

Die Wöchnerinnen genasen sämmtlich. und zwar dauerte hei keiner 
derselben die Wochenbett szeit weit über die normale Dauer. 



Allgemeiner Bericht über die Vorgänge in der gynäkologischen 
Klinik vom 1. April 1883 bis 31. December 1884. 



Die gynäkologische Sprechstunde wurde von i>44 Personen fre- 
quentirt, 

Aus dieser Zahl wurden auf die stationäre Klinik aufgenommen 
312 Patientinnen. 

Es kamen in Behandlung: 

1. Retroversio und -flexio uteri, bah! allein, hald mit Pro- 

laps der Ovarien; complicirt mit Scheidenentzün- 
dung, Hysterie u. s. w. . . . 109 

2. Retroversio und -llexio uteri, mit Gravidität .... 2 

Lat. 111 
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Transp. 111 

3. Anteversio und -flexio uteri, fast immer mit anderen 

Anomalien vereinigt 9 

4. Descensus, Prolapsus uteri et vaginae 37 

5. Prolapsus uteri totalis 1 

6. Descensus uteri gravidi 1 

7. Katarrh des Corpus und Cervix uteri, mit und ohne 

Stenose; fungöse Endometritis; Erosionen der 

Lippen ; Ektropion , . . 69 

8. Stenose des os internum; des os externum'; bald mit 

bald ohne Complication durch Katarrh, durch Re- 

troversio u. s. w 24 

9. Chronische Metritis. Infarct der Portio ; Elongatio mit 

Descensus; complicirt mit Stenose des Cervical- 

kanales u. 8. w 7 

10. Uterusfibrome beträchtlicher Grösse . . . . # . . . 23 

11. Schleimhautpolypen der Uterushöhle und des Cervix . 20 

12. Carcinom vom Cervix ausgehend 21 

13. Carcinom des Körpers «. 4 

14. Sarcom des Uterus 1 

15. Carcinom des Dammes 1 

16. Gravidität: Anfrage, ob solche vorhanden; Klagen 

wegen Beschwerden, Blutungen; drohender Abort 44 

17. Blutungen nach Abort 5 

18. Subinvolution des Uterus nach Geburt, Abort u. s. w. 4 

19. Chronische Parametritis. Grössere und kleinere Tu- 

moren 28 

20. Oophoritis, allein 11 

21. Prolapsus ovarii, allein 3 

22. Grössere Ovarialtumoren, davon vier maligne ... 12 

23. Parovarialcyste 1 

24. Tumoren der Bauchhöhle unbestimmter Abstammung 2 

25. Carcinom des Omentum majus 1 

26. Retroperitonealer Tumor, unbestimmbarer Abstammung 1 

27. Entzündung der Scheide, uncomplicirt 21 

28. Entzündung der Vulva, Pruritus 1 

29. Abscedirung der Bartholmischen Drüse 1 

30. Carcinom der Olitoris 1 

31. Atrophia senilis vulvae et vaginae ' 6 

32. Atrophie der Genitalorgane nach Puerperium, der eine 

Fall complicirt mit Galactorrhoe 2 

33. Blasenscheidenfistel , . 4 

Lat. 477 
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Transp. 477 

34. Blasenkatarrh . 5 

35. Wanderniere 8 

36. Hernia umbilicalis 5 

37. Mastdarmscheidenfistel 1 

38. Incontinentia ani in Folge von Ruptur 2 

39. Hämorrhoidalknoten, allein 2 

40. Hysterie 22 

41. Eingebildete Schwangerschaft 2 

42. Chlorose, Anämie 23 

43. Amenorrhoe 4 

44. Molimina der Menopause 6 

45. Ungenügende Entwicklung der Genitalien, Amenorrhoe, 

Sterilität 6 

46. Atresia vaginae, Haematometra, Haematocolpos . . 2 

47. Stenosis vulvaS nach Trauma 1 

48. Hernia inguinalis .%.... 1 

49. Erschlaffung der Bauchdecken, Hängebauch, Meteoris- 

mus, Tympanitis u. 8. w 2 

50. Obstructio 5 

51. Peritonitis 3 

52. G-allen8teinkolik 1 

53. Lebertumor 1 

54. Milztumoren 2 

55. Phlegmone der Mamma 4 

56. Cystosarcom der Mamma 1 

57. Tumor vom Kreuzbein ausgehend 1 

58. Innere Erkrankungen, zum Theil an die Klinik abge- 

geben 34 

59. Chirurgische Erkrankung 1 

60. Lues 1 

61. Negativer Befund 10 

62. Osteomalacie 1 

63. Psychosen 3 

64. Vicariirendes Nasenbluten 1 

65. Menstruatio praecox 1 

66. Ueberzähliger kleiner Finger 1 

67. Tuberculose des Peritoneum speciell der Douglas'schen 

Palte (?) 1 

68. Conglutinatio oris externi 1 

69. Lipom in der Gegend der rechten Darmbeinschaufel 1 

70. Lipom in der Gegend des rechten Schulterblattes . 1 
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SPEZIELLER BERICHT 

ÜBEB 

SIE VORGINGE 

DIDEB 

GEBURTSHÜLFLICHEN ABTHEILUM. 

ARBEITEN AUF DEM GEBIETE DER GEBURTSHILFE. 
CASUISTIK MIT EPIKRITISCHEN BEMERKUNGEN. . 



1. Zur Anatomie und Physiologie 
der Schwangerschaft. 

lieber Entstehung der Insertio centralis, velamentosa 
und der Schultze'schen Falte. 






In die Lehrbücher tat die von Schultze (Jenaische Zeitschrift 
für Medicin und Naturwissenschaft 1867, 3. Band, Seite 198 und 344) 
aufgestellte Anschauung über 'Entstehung der Insertio centralis und vela- 
mentosa aufgenommen worden. Die sehr ansprechende Darstellung 
lässt einige Punkte unberührt und bespricht andere Punkte nicht aus- 
führlich genug, welche für das Verständuiss der EntBtehung der insertio 
centralis von AVichtigkeit sind. Ich habe schon in einer Sitzung der 
geburtshilflichen Gesellschaft zn Leipzig (19. April 1880) auf einige 
dieser Punkte aufmerksam gemacht, möchte dieselben aber mit noch 
weiterer Begründung unter Zugrundelegung einiger halbschematischer 
Zeichnungen mit anderen Beobachtungen zusammenstellen. 

Schröder (S.Auflage, Seite 458)referirt über diese Scbultze'sche 
Arbeit folgendermassen : „Die Allantois bringt bei jedem Ei die fö- 
talen Gefässe nach einer beliebigen Stelle der Eiperipherie heran und 
wird deswegen selten gerade die zukünftige PI acentar stelle treffen. 
Anfänglich erstrecken sich bekanntlich die Gefässe in die sammt- 
lichen Chorionzotten hinein; indem sie aber an dem nicht placentaren 
Theile der Eiperipherie obliteriren, bleibt nur die Gefässverbindung 
mit der Placentarstelle übrig. Bei dem weiteren Wachsthume des 
Eies erfolgt nun normaler Weise — die Allantois mag eine Stelle der 
Eiperipherie getroffen haben, welche sie will — eine derartige Drehung 
des Fötus, dass die Gefässe gestreckt nach der zukünftigen Placentar- 
stelle laufen." 
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Wodurch diese Drehung des Fötus zu Stande kommt, würde d. 
Nächste sein, was zu erläutern wäre. 

Denken wir uns einen für die Entstellung einer Tnsertio central 
ungünstigen Fall, den Fötus so liegend, dass seine Bauchfläche d< 
Decidua serotina vollständig abgewendet ist und die Allantois an die 
der Einsenkung des Eies gegenüberliegende Eibälfte sich ansetzend, 
die Zotten sämmtlicli noch gleichmassig stark durch Gefässe der 
Allantois versorgt (Tafel I, Fig. 1), so muss sich bald eine Kaliber- 
veränderung dieser zu den Zotten führenden Gefässe in der Weise 
bemerkbar machen, dass die Gefässe, welche zur blutreichen Serotii 
führen, stärker werden, die, welche zur weniger blutreichen und sii 
mehr und mehr verdünnenden Reflexa führen, sich nicht erweitern, 
sondern atrophiren. In Folge hiervon wird die das Schwanzende des 
Fötus bedeckende Amnionhälfte, indem das Gefässnetz der Allantois 
an dieser Stelle einen grösseren Widerstand bietet, sich weniger leicht 
ausdehnen können, während die Kopfkappe unbehindert wachsen kann. 
Letztere drängt nun die später im Nabelstrange liegenden Gebilde, 
den Dotterstraug und die Allantoisge fasse, vor sich her, wodurch, 
dies auf Fig. 2 der Tafel I halbschematisch dargestellt ist, di< 
Drehung des Fötus beginnt. Im weiteren Verlaufe, wenn die Füllung 
der Kopfkappe relativ noch bedeutender gegenüber der Füllung der 
Schwanzkappe wird, nimmt der Fötus eine Stellung ein, bei welcher 
die Bauchfläche schon der Serotina zugewendet ist. bei welcher dii 
Allantoisgefässe nur noch die Zotten der Serotina ernähren, wahrem 
die Zotten der Reflexa, zum grössten Theile bereits atrophirt, keini 
Blutgefässe mehr führen (Fig. 3 Tafel I). Dann ist die Bildung 
Insertio centralis beendet. 

In Betreff der Entstehung der Insertio velamentosa 
Schröder Seite 458 nun weiter: „Diese Drehung kann verhinder 
werden durch anomale Adhäsionen, die eins von den Gebilden de; 
zukünftigen Nabelschnur mit der Stelle der Eiperipherie eingeht, di» 
zuerst von den Gefässen erreicht wurde. Alsdann findet die bleibende 
Insertion der Nabelschnur an einer ausserhalb der Placenta liegendi 
Stelle der Eihäute statt." 

Zunächst kann es sich wohl nur um die Dotterblase handeln (und 
Schultze selbst spricht auch Seite 203 und 204 nur von den ausser- 
halb des Embryo übrig geblichenen Gebilden des Darmdrüsenblatts), 
und auch da hätte bemerkt werden müssen, wie nur bei noch grosser 
räumlicher Ausdehnung derselben der so beschriebene Vorgang sich 
abspielen kann; denn der Dottcrstraug als solcher kann das Wachs- 
thiiiii der Kopfkappe in toto nicht aufhalten. Wenn allein dieser, 
nicht die noch räumlich grosse Dntterblase ein Hindemiss abgiebt, 
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bo kommt es nicht zur insertio velamentosa oder marginahs, sondern 
zur Bildung einer Schultze'schen Falte. 

In den Abbildungen Tafel 1, Fig. 1 — 3 ist zu ersehen, wie der 
Dotterstran g , dem Andrängen des Amnion nachgebend, sich krümmt 
und sich ausdehnt, während die Dotterblase , bereits adhärirend 
(Fig. 2 und 3), ihrer geringen Ausdehnung halber keinen Einfluss auf 
das Amnion haben kann. 

In Abbildung Tafel I, Fig. 4 und 5 ist die Entstehung der In- 
sertio velamentosa dargestellt. Die Dotterblase adhärirt an der der 
Serotina abgewendeten Wand des Chorion und ist (Fig. 4) noch so 
umfangreich, dass die Kopfkappe aufgehalten wird, weshalb die 
Schwanzkappe, trotzdem sie bei ihrem Wachsthume die stärkeren, 
blutreicheren Gefässo der Allantois zu überwinden hat, sich in gleichem 
Umfange ausdehnt, wie die Kopfkappe. So unterbleibt die Drehung 
des Fötus, und auch, wenn, wie in Fig. 5 dargestellt ist, die Dotter- 
blaso schliesslich atrophirt. so ist es dann bereits zur endgiltigcn 
Formbildung des Nabelstranges gekommen; derselbe inserirt dauernd 
in der Nähe der Stelle, an welcher die Dotterblase anhaftet. 

Ist hingegen die Dotterblase nicht mehr umfangreich, wenn die 
Kopfkappe sich vergrößert, der Dotterstrang aber noch zu stark und 
unnachgiebig , um der gefüllten Amnioublasc zu weichen , so kommt 
es zur Büduug einer Schultze'schen Falte, 

In der Sitzung der Gesellschaft für Geburtshilfe in Leipzig vom 
15. November 1875 (Archiv für Gynäkologie, Band 9, Seite 329) 
demonstrirte ich ein Präparat, an welchem man sehr schön die eben 
beschriebenen Vorgänge erkennen konnte. Das Ei stammte aus der 
vierten Woche der Schwangerschaft, Zwischen Amnion und Chorion 
war noch ein weiter Raum. Das Dotterbläschen zeigt sich durch 
mehrere ziemlich feste Adhäsionen an die Innenfläche des Chorion 
angeheftet. Dieser Stelle gegenüber, am anderen Eipole, inseriren 
die arteriae umbilicales. Beim weiteren Wachsthume des Eies wäre 
ohne Zweifel dem Amnion durch die adhärirende Dotterblase ein 
Hinderniss in den Weg gelegt worden. Die Adhäsionen mussten zer- 
reissen, oder os bildete sich eine velamentöse Insertion sehr weit von 
der späteren Placenta, resp. eine sehr hohe Schultze'sche Falte. 

Am reifen Ei konnte ich im December 1884 (No. 249) die noch 
mit Blut gefüllten Dottergefässe durch die Schultze'sche Falte hin- 
durch und eines derselben durch den ganzen Nabelstrang hindurch 
verfolgen. In der Schultze'schen Falte lagen die rothen Gefässe ganz 
in der Umscblagskante und auf keine Weise konnte ich den Studirenden 
einfacher die Schultze'sche Lehre von der Entstehung dieser Falte 
klarer machen, als durch Besichtigung dieses frischen Präparates. 
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In der oben erwähnten Sitzung machte ich auf den Modus der 
Entstehung der insertio velamentoaa bei Xwillingseiern aufmerksam. 
Bei diesen gehört die Insertio velamentosa zu den häutigsten Vor- 
kommnissen. Zum Theil sind dieselben ätiologischen Momente für 
das Zustandekommen in Geltung, wie bei einfachen Eiern; zum Theil 
aber andere, in den Lehrbüchern bisher nicht gewürdigte. 

Bei Erüchten in einem Cliorion können sich die Verhältnisse 
folgendermassen gestalten: Sitzen die beiden Amnien so nebeneinander. 
dass jedes derselben einen Theil der der Serotina anliegenden Chorion- 
hälfte einnimmt . und liegt der eine oder beide Föten so , dass die 
Bauchfläche jedem anderen Theile der Eiinnenwand, als der mittleren 
Scheidewand zuliegt, so kommt die Dotterblase im weiteren Laufe 
der Entwickelung unter gleiche Verhältnisse, wie bei einfachen Eiern, 
und es wird von denselben Umstanden, wie dort abhängen, ob siel 
eine insertio velamentosa bildeu wird oder nicht. Ist aber die Bauch- 
fläche eines oder beider Föten der mittleren Scheidewand zugewendet 
(Tafel I, Fig. 6), so kommt die eine oder beide Dotterblasen zwischen 
die beiden Amnionp bitten zu liegen. Diese beiden Platten pflegen 
sich dicht aneinander zu legen , oft innig mit einander zu verkleben. 
In Folge hiervon wird die Dotterblase an dieser Stelle viel leichter 
fixirt, als wenn sie zwischen Amnion und Chorion liegt, wo noch 
lange Zeit ein weiterer Raum und eine Gallertschicht der Dotterblase 
Beweglichkeit gestattet. Damit sind die Bedingungen für die Ent- 
stehung einer Insertio velamentosa zur Genüge gegeben. 

Sitzen die beiden Amnien so nebeneinander, dass eins derselben 
gar keine Berührung mit der Hälfte des Chorion hat, welche der 
Serotina anhegt (Fig. 7), so kann ausser dem ebenerwähnteu Modus 
der Entstehung noch ein anderer in Frage kommen. Es ist in diesem 
Falle unmöglich, dass die Atlanlois ihre Gefässe direct in die Chorion- 
Serotinapartie einmünden lassen kann, sondern die Gefässe müssen 
einen Theil der Reilexapartie passiren, ehe sie die Serotinapartie * 
reichen. Am entwickelten Ei wird dann der Nabelstrang der einen 
Frucht entweder in die Eihäute oder an den Kami der gemeinsamen 
Flacenta münden. 

Derselbe Vorgang kann sich auch abspielen bei Zwillingen ver- 
schiedener Eier, sobald sie nur die eigentbümliche Lage zu einander 
haben, bei welcher das eine Ei gar keine Berührungspunkte mit der 
Dccidua aerotina hat. 



Defecte des Amnionepithels. 



Besichtigt man nach Loslüsung des Amnion vom Chorion das 
erstere genauer bei durchscheinendem Lichte oder, wenn ein dunkler 
Hintergrund vorhanden, auch bei auffallendem Lichte, so bemerkt 
man an einzelnen Stellen der Amnion innen fläche mehr oder weniger 
reichliche, bisweilen eine Unzabi ziemlich gerader Streifen, weiche 
bald parallel zu einander verlaufen, bald im spitzen AVinkel sich 
kreuzen, seltener im rechten Winkel zu einander stehen. 

Die Vertheilung dieser Streifen auf der Amnioninnenfläche ißt 
bemerkenswertb. Am häufigsten sind es eine oder zwei Stellen, an 
welchen diese Streifen in grosser Zahl zu finden sind, während das 
übrige Amnion ganz oder nahezu ganz frei von donselben ist. In an- 
deren Fällen findet man sie über grosse Flächen der Schafhaut zer- 
streut, doch zeichnen sich meist einige Stellen noch besonders durch 
die Cumulirung aus. Selten findet man bei reifen Eihäuten nur 
einzelne dieser Streifen , und nur einige Mal habe ich unter weit 
über 100 Untersuchungen sie vollständig vermisst bei einer Frucht, 
die ihrer Entwicklung nach für reif gehalten werden musste. 

Was die Localisation anbetrifft, möchte ich noch hervorheben, 
daas ich diese Streifen am seltensten auf der Innenfläche der Placenta 
gesehen habe. 

Diese Streifen sind bald kürzer, bald länger, doch habe ich sie 
kaum länger als 3 Ctm. gefunden. Zumeist sind sie nur 1 — 1 l /i Ctm. 
lang. Nimmt man die Loupe zu Hilfe, so entdeckt man noch kleinere, 
und mittels des Mikroskops kann man dieselben in minimaler Grösse 
nachweisen. 

Kreuzen sich die Streifen, so entstehen an den Kreuzungsstellen 
andere Bilder als einfache Streifen, und liegen die Streifen sehr dicht 
nebeneinander, so können ganze Flächen des Amnion heller durch- 
scheinend werden. 

Diese Streifen machen ihrer leichteren Durchsichtigkeit halber 
unwillkürlich den Eindruck von Defecten und zwar von solchen auf 
der Oberfläche, von Epitheldefecten. 

Das Mikroskop bestätigt diese Ansicht, wie ich dies weiterhin 
schreiben werde. 

Um sich die Bilder recht bequem makroskopieb sichtbar zu 
machen, suche man sieb zunächst Eihäute aus, bei denen keine dickero 
Gallertschicht /.wischen Amnion und Chorion sich befindet und das 
Amnion nach Loslösung vom Chorion recht zart erscheint. Man halte 

F. AhllöM, Bericht« und Arbeiten. II. 8 
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sich kleine Glasplatten vorrathig, aufweiche man das Amnion mit 

seiner ßindegewebsseite auflegt, den Rand der Eihäute uni den Rund 
der Glasplatte etwas herumschlägt, damit dasselbe straff gespannt 
bleibe, und dann lasse man es trocknen. Schon an diesen ungefärbten 
Präparaten ist sehr leicht das Gewünschte zu scheu. Noch deutlicher 
werden die Defecte sichtbar, wenn man gleich nach dem Aufspannen 
auf die Glasplatte die Haut mit einer 1 "/^ Argentum-nitricum-LiÖsung 
begiesst und die Flüssigkeit eine viertel bis eine halbe Minute darauf 
stehen lässt oder, wenn man die bereits angetrockneten Präparate 
mit Hämatoxilin färbt. 

Für weitere mikroskopische Untersuchungen habe ich die frisch 
aufgespannten Eihäute zuerst 12 — 15 Secunden lang mit Silbersalpeter 
behandelt, sie dann in */ a °/„ Chromsäurelüsung gelegt, sie später in 
Wasser genügend abgespült und in Alkohol aufgehoben. Dieses Ver- 
fahren wurde in der Absicht ausgeführt, um Zellgrenzen und Kerne 
in ihren frischen Formen zu fixiren. 

Die mikroskopische Untersuchung ergieht nun folgende Befunde? 

Die Stellen, welche man makroskopisch als Striche sieht, sind 
ihres Epithels beraubt, wie dies durch Sagittalschnitte definitiv fest- 
gestellt wurde , oder sie enthalten theilwoisc ein zarteres . durch- 
scheinenderes Epithel. Kreuzen sich die Striche, so entstehen an 
den Kreuzungsstellen grössere Epitheldefecte , bald von dreieckiger, 
bald von unregelmässiger Form. Auf diese Weise und durch sehr 
dichtes paralleles Vorkommen der Defecte kann das Amnion auf 
Flächen von grosser Ausdehnung seines Epithels beraubt sein. 

Man sieht dann das Grundgewebe des Amnion direct blossliegen 
oder nur einzelne Zellen liegen innerhalb der Defecte oder auch 
zarte durchsichtige Zellen füllen den Raum aus. Der Rand derjenigen 
Defecte, welche keine Epithelzellen zeigen, ist nicht selten wallartig 
erhoben, färbt sich dunkler und lässt das Licht weniger leicht durch. 
Das Grundgewebe der freiliegenden Bindegewebsschicht nimmt die 
Färbung durch Silbersalpeter leichter an und erscheint auf den Bil- 
dern bräunlich, während das Epithel hctler aussieht. 

Ehe ich weiter die Verhältnisse beschreibe, will ich vorausschicken, 
dasB ich Grund habe anzunehmen, diese Defecte sind durch tue Finger- 
nägel des Fötus herbeigeführt und sind als Kratzeffccte aufzufassen. 
Nach dieser Erklärung werden die Berichte über die mikroskopischen 
Verhältnisse verständlicher. 

Diu frischen Kratzeffccte bilden verschieden lange Risse im Am- 
nionepithel und gehen vielfach bis auf die Riiidegewebsscliielit durch; 
in anderen Fällen haben die Nägel die Innenfläche nur leichter ge- 
streift; dann sind in linearer Richtung einzelne Epithelial abgerissen; 






darauf kommt wiederum eine Strecke, wo sie stehen geblieben sind, 
dann wieder eine Verletzung u. s. w. Auch fehlen nicht bisweilen 
geradlinige dunklere Streifen, auf denen die Epitbelien vollständig vor- 
handen sind, die durch Silbersalpeter aber eine dunklere Färbung an- 
genommen haben, als ihre Nachbarschaft. Sind die Kratzeffecte tief, 
so ist bisweilen ein deutlicher "Wall vorhanden, der zum Theil aus 
übereinander geschobenen Epithelien bestehen , zum Theil aber auch 
Reactionsschwellung bezeichnen kann. 

Bei etwas älteren Dcfeoten bemerkt mau leicht Ueberhäutungs- 
vorgänge. Vom Rande aus, aber auch bisweilen von Inseln aus, 
wachsen grosse durchsichtige Epithelzellen in den Defect hinein. Die- 
selben fallen dem Beobachter durch ihre Grösse und ihre unregel- 
mässige Gestalt gegenüber dem Epithel unverletzter Partien leicht auf, 
Auch sind die Kerne in denselben ziemlich häufig vermehrt. 

Sind in einem Risse frisch überbäutete und noch unbedeckte 
Stellen vorhanden, so lassen sich bequem alle ebengenannten Verhält- 
nisse an diesem einen Kratzeffecte studiren. Die ganz dunkeln 
Stellen sind die vom Epithel nicht bedeckten , indem die Grundsub- 
stanz sich am leichtesten durch Silbersalpeter färbt. 

Bei Durchmusterung derartiger Amnionpräparate mittels des 
Mikroskops fallen Stellen auf, in denen nur ein oder zwei Epithel- 
zellen fehlen. Nach dem, was wir über die Entstehungsursache der 
Epithelsdefecte zu berichten haben, werden wir nicht anders können und 
es erscheint mir am wahrscheinlichsten, dass auch diese minimalen 
Defect e durch mechanische Insulte entstanden sind, wenigstens, wo es 
sich um ganz frische Eihäute lebend geborener Früchte handelt. 
Nicht zu verwechseln mit diesen Zellendefecten sind die kreisrunden 
Löcher, welche theils als Stomata (Winkler), theils als Amnionblasen 
(H. Müller, Hotz) erklärt werden. Aber auch Epithelnarben gehören 
zu dem gewöhnlichsten Befunde auf der Amniouinneufläche. Mau 
findet auffallend grosse, zum Theil langgestreckte Epithelien mitten in 
normal angeordnetem Epithel in linearer Richtung sich aneinauder- 
legen, so dass beim Blick durch das Mikroskop die schnurgerade Linie 
der Berührungsflächen der Epithelien sofort in die Augen fällt. Dass 
es sich hier um eine Narbe handelt, entstanden nach Verletzung in 
linearer Richtung, braucht kaum noch bewiesen zu werden. 

Entsprechend der vorhin erwähnten minimalen, nur eine oder wenige 
Epithelzcllen betreffenden Defecte, findet man auch Narben, in denen 
sich die Epithelien concentrisch um eine Stelle herum gelagert haben. 

Ich habe die Literatur, in welcher ich irgend etwas über diese 
Befunde zu finden hoffte, besonders Bischoff, Beitrag zur Lehre 
von den Eyhüllen des menschlichen Fötus, Bonn 1834 Seite 88; 



H. M Q 1 1 e r. Ueber den Bau der Molen, Würzburg 1847, W i n k 1 e r, Textur. 
Structur und Zellenleben in den Adnexen des menschlichen Eies. 
Jena 1870, S. 12 u. flg.. Kftlliker, Entwicklungsgeschichte, 2. Auf- 
lage, Leipzig 1879, Seite 322 u. flg., Anna Hotz, Ueber das Epithel 
des Amnion, Inaugural-Dissertation, Bern (Dresden) 1878. durchgelescm, 
aber nichts über diese eigentümlichen Kratzdefecte am Aniriion- 
epithel gefunden. 

Zur Orientirung gebe ich eine Anzahl Abbildungen, denen ich 
eine kurze Erklärung beifügen will: 

Tafel II Fig. 1 stellt die Abbildung einer auf einer Glasplatte 
aufgeklebten, mit Silbersalpeter etwas dunkel gefärbten Amnionhaut 
dar. Der Zeichner hat naturgetreu alle bellen durchscheinenden 
Stellen dargestellt. Dem Beschauer wird es gleich klar sein, welches 
die durch Kratzeflect entstandenen Risse sind. Der im linken unteren 
Winkel, dem unteren Rande parallel verlaufende sehr lange Riss ist 
ein Kuustproduct, durch die Prnjiarirnadel entstanden. 

Tafel II Fig. 2. Hartnack, Oc. 4. Syst. 4 zeigt zwei Kratze ffecte. 
welche sich kreuzen. An der Kreuzungsstelle und in dem von links 
unten nach rechts oben verlaufenden Risse sind die umfangreichsten 
Epitheldefecte , während der von rechts unten nach links oben ver- 
laufende Riss zum gross teil Theil durch Wachsthum des angrenzenden 
Epithels bereits überwachsen ist. Es ist auf den ersten Blick ersicht- 
lich, wie das Protoplasma der der verwundeten Stelle zunächst liegen- 
den Epithelien in der Richtung des Defectes weiter wuchert, während 
die Kerne als wandständige von der Verwundungslinie weit abliegen. 
Bei der von mir oben angegebenen Färbungemethode fällt es auf, wie 
dies junge Protoplasma das Hämatoxilin nicht so gut annimmt, wes- 
halb die Grenzen des Defectes immer etwas heller gefärbt erscheinen, 
ein Umstand, der bei oberflächlicher Betrachtung des Präparates bo- 
fort den Untersucher" auf die fraglichen Stellen hinweist. — In der 
durch die Silberfärbung bräunlich gefärbten Grundsubstanz sind an 
mehreren Stellen Epithclinseln vorhanden. 

Tafel II Fig. 3, Hartnack, Oc. i. Syst. 7, zeigt dieselben Ver- 
hältnisse bei starker Vergrößerung. Der Zeichner hat an manchen 
Stellen Kerne der Bindegewebsschicht , welche durchseheinen , mitge- 
zeichnet, was dem sachverständigen Beschauer nicht entgehen wird. 

In diesem Präparate ist die helle Färbung der um einen Defect 
herum gruppirteti Epithelien sofort in die Augen fallend. 

Tafel II Fig. 4, Hartnack, Oc. 4 Syst. 4. Zwei parallel neben- 
einander laufende Epithelnarbeu. Die Defecte sind bis auf ganz 
kleine Stellen vollständig durch Wucherung der auf beiden Seiten 
angrenzenden Zellen bedeckt. An« der Lage der Kerne dieser grossen 






Zellen ergiebt sicli sehr deutlich der Modus, der oben schon ange- 
deutet wurde, wie das Protoplasma der angrenzenden Zellen in der 
Richtung des Defectes wuchert und diesen schliesslich bedeckt. 

Tafel II Fig. 5, Hartnack, Oc. 4. Syst. 7 stellt zwei zu Grunde 
gehende Epithelzellen dar. Das Protoplasma der angrenzenden Zellen 
rückt bereits in der Richtung der zu eliminirenden Zelle vor. 

Tafel II Fig. 6, Hartnack, Oc. 4. Syst. 7. Derselbe Vorgang 
in vorgerückterem Stadium. Von der nekrotischen Zelle ist nur noch 
ein kleiner Rest vorbanden. 

Tafel n Fig. 7. Hartnack, Oc. 4. Syst. 7. Die benachbarten 
Zellen haben durch Protoplasmawucherung, in diesem Falle zum Theil 
in Form langer Fortsätze, den Defect gedeckt. Epithelnarbe. 

Es erübrigt nun den Nachweis zu führen, dass liier wirklich Kratz- 
etfecte vorliegen. Dabei kann es sich natürlich nur um einen Wahr- 
scheinlichkeitsbeweis handeln, denn den Vorgang selbst wird man kaum 
je zu Gesichte bekommen. 

Mich haben die kurzen geraden, sich unter spitzem Winkel kreu- 
zenden, besonders an einzelnen Stellen sich häufenden Linien auf den 
Gedanken geführt, dieselben seien Kunstproducte. Es lag nahe, an 
die Nägel des Fötus zu denken, und bedenkt man. wie ein neugeborenes 
Kind mit den Nägeln der gekrümmten Hand sich in den ersten 24 
Stunden Kratzwunden im Gesichte zufügen kann und sich zuzufügen 
pflegt, so gewinnt die Annahme, dass kurz vorher im Uterus das Gleiche 
geschehen könne, sehr an Wahrscheinlichkeit. Auch haben wir uns 
Überzeugt, dass man mit den Fingerspitzen eines Neugeborenen das 
Epithel eines frisch geborenen Amnion olme Schwierigkeiten lädiren 
kann und die gleichen Figuren sich bilden, wie bei spontaner Ent- 
stehung. In dem Falle Ebnes (1884, No. 94), in welchem sieh die 
meisten Kratzeffecte am Amnion vorfanden, die ich bisher gesehen. 
hatte das 3780 Gr. (ohne Meconium) schwere und 54 Ctm. lange Kind 
in den ersten zwei Tagen sich über und über im Gesiebte zerkratzt. 

Mit der Annahme, die Fingernägel brächten diese Defeete hervor, 
stimmen weitere Beobachtungen: einmal die oben schon erwähnte. 
wie besonders zwei Stellen des Amnion cumulirte Defeete aufzuweisen 
haben, und eine bisher noch nicht hervorgehobene, dass zur Zeit, wo 
die Nägel die Fingerspitzen noch nicht überragen, wir auch niemals 
makroskopisch Defeete beschriebener Art gefunden haben und die 
Defeete nur sehr klein und unbedeutend waren, wenn dieser Zeitpunkt 
eben erst überschritten und die Nägel noch weich waren. 

Die verschiedene Entwicklung der Föten berücksichtigend, ist un- 
ihr die 32. bis 36. Woche, die Zeit, in der sich zuerst Krate- 
effecte zeigen. 



Es sei mir gestattet, mit einigen Worten auf die Bedeutung dieser 
Verletzungen des Amnione pith eis hinzuweisen. Wir Laben Fälle ge- 
sellen, in denen die Defecte so zahlreich waren, dass mau von einer 
schützenden Epitheldecke nicht mehr reden konnte. Dass dadurch 
die Functionen des Amnion in einer für die Ernährung des Eies wich- 
tigen Weise modificirt werden, wird Niemand in Abrede stellen können. 

Ebenso wichtig erscheint der mechanische Insult für das Zustande- 
kommen von Wehen zu sein. Bei der Frage über die Ursachen des 
Geburtsbeginns wird man diesen Reiz nicht unerwähnt lassen dürfe». 

Weiter bieten uns diese Defecte, sobald es ganz unzweifelhaft 
feststeht, dass sie auf die von mir angenommene Weise zu Stande 
kommen, ein Zeichen für die Beurtlieilung des Alters der Eihäute und 
könnte in forensischer Beziehung ihre Anwesenheit wohl in einem oder 
dem anderen Falle Ausschlag gebend sein. 



Ueber die Bedeutung des Fruchtwassers als Nahrungsmittel 
für die Frucht. 

In zwei neuerdings erschienenen Lehrbüchern der Physiologie der 
Schwangerschaft findet sich über die Bedeutung des Fruchtwassers 
als Nahrungsmittel der Frucht eine vollständig entgegengesetzte An- 
sieht vertreten. Schroeder iti der achten Auflage seines Lehrbuches 
schreibt Seite 41): „Dass der Fötus aber Fruchtwasser verschluckt 
(wenn er sich auch nicht damit nährt), wird durch den 
regelmässigen Befund von Epidcrmisschuppen undWollhaaren im Darm- 
banale bewiesen." Preyer hingegen. Specielle Physiologie des Embryo, 
2. Lieferung, Seite. 251 stellt die Ernährung durch das Frucht* 
wasser neben die durch das Blut der Nabelvene. 

Beweist man, dass der Kötus regelmässig und häufig schluckt, 
beweist man ferner, dass die Ilanusehleimhaut das verschluckte Frucht- 
wasser, soweit es lösliche Beat&ndtheile enthält, resorbirt und beweist 
man endlich, dass das Fruclilwasser nährende Substanzen enthält, so 
kann doch kein anderer Schluss gemacht werden, als der von Preyer 
fotogene, dass das Fruchtwasser für den Foetus ein Nahrungsmittel ist. 

Das regelmässige Vorkommen von Bestandteilen des Krueht- 
wassers im Darme des Kindes wurde zuerst von Förster , Wiener me- 
dieiniselie Wochenschrift. 1H5H Nr. 39, und dann von Zweifel. Archiv 
für (.-iyiiäkologie. Band <- Seite 4 74 sicher gestellt. Es fehlten aber 






noch Untersuchungen einer grösseren Reihe; wodurch das ausnahms- 
lose Vorkommen dieser Bestandteile bewiesen wurde, denn erst dann 
gewinnt das Vorkommen eine physiologische Bedeutung, während bis 
dahin es immer noch möglich war, das Sehlucken der Frucht mit 
asphyktischen Zuständen in Zusammenhang zu bringen , wie ausser 
anderen Forschern auch ich früher (Archiv tur Gynäkologie. Band 14, 
Seite 290) der Ansicht war, nur gelegentlich verfrühter Athmungs- 
versuche gelange Fruchtwasser in den Darm. 

Um über die Häufigkeit des Vorkommens von Fruchtwasser- 
bestandtheilen im Darm mir ein Urtheil zu verschaffen, untersuchte 
ich das Meconium von ca. 100 Neugeborenen der letzten Schwanger- 
schaftsmonate auf Wollhaare. Kleine Quantitäten Kindspech wurden 
in einem Fläschchen mit einer bestimmten Quantität warmen Wassers 
geschüttelt, die Emulsion dann auf Glasplatten gegossen und nun 
liess ich sie auftrocknen. Durch diese Methode gelingt es leicht 
mittels Loupe die Wollhaare zu sehen und zu zählen. 

Erstens ergab sich bei diesen Untersuchungen das ausnahms- 
lose Vorkommen vonWollhaaren und zwar finden dieselben sich 
in einer in der Regel bo enormen Menge vor, dass nur durch viel- 
maliges Austrinken des Fruchtwassers eine derartige Quantität in den 
Darm kommen kann. Man braucht nur Fruchtwasser einer nahezu 
reifen oder reifen Frucht ebenfalls auf Glasplatten zu trocknen und 
sieh zu überzeugen, wie vereinzelt hier die Wollhaaie gefunden werden 
gegenüber der Zahl derselben in dem Darminhalte , so gewinnt man 
die Ueberzeugung , dass nur regelmässiges Schlucken reich- 
licher Mengen von Fruchtwasser zu diesem Resultate führen 
kann. 

Auch versuchte ich. sämmtliche Haare im Darme eines todt- 
geborenen Kindes zu isolireu, um eine Gewic.htsbe Stimmung vornehmen 
zu können. Den ganzen Inhalt des Darmes schüttelte ich zu einer 
dünnen Emulsion und liess ihn unter fortwährendein Ausspülen durch 
weitere und dann engere Drahtnetze durchlaufen. Schliesslich behielt 
ich auf dem fernsten Drahtnetze eine Masse, welche aus Haaren und 
kleinen anhangenden Schleimklümpchen bestand. Diesen Schleim 
vollständig zu beseitigen gelang mir nicht, obwohl ich auch den Weg 
derVerdauung und der leichten Maceration einschlug. leb musste mich 
zufrieden geben, auch hier den Nachweis zu liefern, dass eine grosse 
Menge von Wollhaaren im Darminhalte suspendirt gewesen waren. 

Indem hierdurch der Beweis geliefert ist, dass der Fötus sein 
Fruchtwasser sehr oft austrinkt, und da dennoch der Darm mit 
Fruchtwasser nicht gefüllt ist, so ergiebt eB sich von selbst, dass 
die I la iiuscbleimhaut in ausgiebiger Weise resorbirt. 



Die totste Frage, in wie weit das Fruchtwasser nährend»? Be- 
■ r.i 1 1 (1 1 1 1 i-i lc besitze, beantwortet Preyer, Seite 259. dahin , daas , wenn 
auch der Albumingehalt ein geringer sei, doch die absolute Menge 
des autgenommenen Albumins durch Curnulirung sehr gross werden 
könnte und die im Amnionwasser enthaltenen Salze (Natriumphos- 
phat, Calcium phosp hat u. a.), vor allem das Wasser, müssten dem 
Fiitus zu Gute kommen. 

Ich habe nun in den letzten Jahren 20 Partien Fruchtwasser, 
die sämmtlich der vor die äusseren Genitalien getretenen Fruchtblase 
entnommen wurden und frei von äusserer Beimischung waren, auf 
Eiweiss untersucht und bin zu Resultaten gekommen, wonach das 
Fruchtwasser reiferund nahezu reifer Früchte durch- 
schnittlich eine ganz erhebliche Menge Albumin auf- 
zuweisen hat. Das Fruchtwasser wurde filtrirt und beim Kochen 
mit Salpetersäure angesäuert. Es fanden sich nur in zwei Fällen 
nicht mehr als Spuren. In den übrigen Fällen gab es Niederschläge, 
zum Theil recht bedeutender Art. In sieben Fällen zeigt sich die 
Menge des Niederschlags zwischen 25—50 Vol. %, Auch das Frucht- 
wasser einer, wie es nach den Blutgefässen der Frucht schien, frischen 
Frucht aus der 12. Schwangcrsclinflswuehe hatte ich zu untersuchen 
Gelegenheit und fand darin eine immerhin schon bemerkenswerthe 
Menge Eiweiss. 

Dass bei Verschluss der Mundhöhle und des Oesophagus die 
Früchte in der Regel auch einen normalen Ernährungszustand auf- 
zuweisen pflegen, beweist nur, dass auch durch Nabel venenernährung 
allein die Gewebshildung möglich ist. 



Zur Fruchtwasser-Frage. 
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Wie aus dem ebenste! Lenden Literaturverzeiehniss der seit meiner 
letzten Publication über diesen Gegenstand ersebieiienen Arbeiten zu 
ersehen, bat man in den vergangenen Jahren mit gleichem Eifer wie 
vorher die Lösung der interessanten Frage versucht, in wie weit der 
fötale Harn zur Bildung des Fruchtwassers beitrage. Ich wurdfl da- 
von absehen können, eine Uebersicht über diese Arbeiten gehen zu 
müssen, indem von Krukenberg eine kritische Besprechung der 
wichtigsten Punkte gegeben worden ißt, der ich in der Hauptsache 
beistimme, wenn nicht W. Preyer in seiner speciellen Physiologie 
des Embryo eine weniger kritische Zusammenstellung geliefert hätte, 
in der Beweismittel für oder wider die eine oder die andere Ansicht 
Aufnahme gefunden haben, welche langst widerlegt oder deren mangel- 
hafte Beweisfähigkeit bereits nachgewiesen worden ist. In Folge dessen 
kommt Preyer auch zu einem Schlüsse, der mit dem der wichtigsten 
Specialarbcitcn aus der letzten Zeit nicht übereinstimmt, AVahrend 
Krukenberg, Simpson, Cohnstein und Zuntz einstimmig durch ihre 
Untersuchungen zu dem Kesultatc gekommen sind: Es ist bisher noch 
nicbt erwiesen , dass der Fötus normaler Weise seinen Harn in die 
Amnionböble entleert, so schreibt Preyer, dass durch die Gesammt- 
beit der bisher bekannten Erscheinungen es zweifellos feststehe, 
dass im Uterus nicht allein eine Harnserretion. sondern auch eine 
Harnexcretion sehr oft normaler Weise stattfinde (Seite W2), und dass 
die Entleerungen nicht c.ontinuirlich, sondern zeitweise erfolgen (die- 
selbe Seite). 

Ich will besonders die Punkte, welche Preyer und Wiener als 
Beweis für die Harnentleerung in die Amnionböble vorbringen, zu 
widerlegen versuchen, und werde neue Gründe bringen, welche es un- 
wahrscheinlich machen, dass eine Harnentleerung während der letzten 
onate der Schwangerschaft normaler Weise stattfindet. 

Zur Zeit ist die Cardinal frage in der Beweisführung die. ob der 
itus normaler Weise seinen Harn entleere. Denn wird diese Frage 
sjaht, so ist eo ipso die ausgiebige Function der Niere bewiesen. 



Wird diese Frage verneint, so wäre die höchste Leistung der Niere 
die, dass sie während der ganzen SeLwaiigerscluift soviel Harn pro- 
ducire, um die Harnblase ein Mal zu füllen. 

Dass die fötale Niere functiuns unfähig sei, wird wohl Niemand 
zu behaupten wagen; liefern doch die zu früh geborenen Früchte den 
Gegenbeweis, indem sie kurze Zeit nach der Geburt zu harnen im 
Stande sind. 

Auch dass die fötale Niere normaler Weise nicht lunctionire, 
wäre eine nicht zu haltende Behauptung, denn man tindet mindestens 
einige Tropfen Harn regelmässig in der Blase schnell aus dem Uterus 
herausgenommener jungen Thiere. Wenn ich seiner Zeit (Archiv für 
Gynäkologie, Band 14, Seite 287) die Vermuthutig aufstellte, die fötale 
Niere sei vielleicht intrauterin bedeutungslos, und Seite 290 sie 
überflüssig nannte, so habe ich in dem erwähnten Artikel im 
EUetnnä diese Ausdrucke dahin präcisirt: „Unter normalen Verhält- 
nissen wird in der fötalen Niere nur sehr langsam und sehr wenig 
Harn abgesondert" (Seite 292). Dieser Satz beweist , daäs ich die 
Fähigkeit der fötalen Niere Harn abzusondern, nicht bestritten habe. 

Die Frage ist zur Zeit die, ob die Niere so viel Harn producire, 
dass Füllung der Harnblase und regelmässige Entleerung derselben 
nothwendiger Weise folgen müsse. 

Alle Versuche, welche den Nachweis liefern, dass die Niere 
lunctionire, so dankenswertl) dieselben sind, beweisen nichts über die 
Quantität des abgeschiedenen Harns und sind daher nicht zu benutzen 
hei der Frage, ob das Fruchtwasser Harn enthalte. Von diesen 
perimentellen Versuchen, die Thätigkeit der fötalen Niere nachzu- 
weisen, ist der Gusserow'sche, dem vom Preyer eine so hohe Beweis- 
kraft vindicirt wird (Seite 329), entschieden als missglückt anzusehen, 
wie ich dies im Archiv für Gynäkologie Band 14, Seite 28H bereits 
nachgewiesen habe, denn die im Fötus gefundene Hip pursäure braucht 
nicht in den fötalen Nieren gebildet worden zu sein, sie kann auch 
direct dem mütterlichen Blute entstammen. Dazu kommt noch, 'dass 
man neuerdings überhaupt zweifelhaft geworden ist, ob beim Menschen 
die Niere das einzige Organ sei, in welchem die Bildung der Hippur- 
säure vor sieb gehen müsse. Leube und Salkowsky. die Lehre vom 
Harn, Berlin 18W2 Seite 134, gelten als Resultat diesbezüglicher 
Untersuchungen an: Für den Menschen ist die Frage, in welchen 
Organen sich die Synthese vollzieht, noch als eine ganz offene zu 
betrachten. 

Weiter suchen Wiener und Preyer eine regere Thätigkeit der 
fötalen Niere zu beweisen durch die Befunde von grösserer Quantität 
Harn iu der Blase von Föten, die schnell, ohne vorausgegangene Ue- 






burtsthiitigkeit, aus dem Uterus herausgenommen wurden. Beim Thiere, 
welches man schnell tödten und die Jungen schnell entnehmen kann, 
würde der Befund wenigstens den Schluss gestatten, dass ohne Ge- 
hurtsthätigkeit eine Ansammlung von Harn in der Blase stattgefunden 
habe; beim Menschen darf mau diesen Schluss nicht wagen, indem 
fast ausnahmlos eine mehr oder weniger lange Zeit zwischen Er- 
krankung und Tod gelegen ist, während welcher Contractionen sich 
einzustellen pflegen, oder, wie Cohnstein und Zuntz annehmen, die 
Veränderungen der mütterlichen Blutbcsdian'enheit von Einrluss auf die 
Erregung stärkerer fötaler Harnabsonderung sein können. Am aller- 
wenigsten ist der von Wiener citirte Fall (Seite 40) beweiskräftig, 
denn es handelt sich um eine hochschwangere Frau, bei welcher Con- 
tractionen bereits dagewesen sein müssen, und es handelt sieb um Tod 
durch Verblutung, bei dem, wie bekannt, Contractionen des Uterus 
nie ausbleiben; ist ja die allgemeine schwere Anämie ein wichtiges 
Reizmittel für die Innervation des Uterus oder seiner Centren. 
Simpson (Seite 5) weist bei Besprechung dieses Falles auch darauf 
hin, dass, wenn durch Verblutung der Mutter die Depuratiou des 
fötalen Blutes nicht mehr möglieb sei, nothwendiger Weise nun die 
fötalen Nieren ihre Function beginnen mussten. 

Der Befund einer gewissen Menge von Harn in der Blase ist noch 
kein Beweis für eine stärkere Functionirung der Niere, die regel- 
mässige Entleerungen in die Ainnionhöhle mit sich bringt, sondern 
die Menge, welche wir bei einem Fötus vorfinden, kann das Product 
einer mebrmouatlichen Thatigkeit sein, oder es kann in Folge einer 
Kreislaufstörung (Hinderniss) schneller secernirt worden sein. Da ich 
in meiner frühereu Publication die minimale Thatigkeit der fötalen 
Niere zugegeben habe, so hahe ich nicht nöthig, weiter über diese 
allgemein auerkanute Thatigkeit des Organs mich auszulassen. 

Viel wichtiger sind nun die Beweise und Gegenbeweise für die 
intrauterine Harnentleerung. 

Immer wieder wird die älteste Beweisführung, die übermässige 
Ansammlung von Harn in den Blasen, deren Ausführungswege krank- 
haft verschlossen sind, als wichtiges Argument angeführt. Gusserow 
(Seite 247), Wiener (Seite 41) und Preyer (Seite U27) berufen sich auf 
diese Fälle. Wiener nimmt sogar an, dass diese patholugisdieu Fülle 
gleichsam als ein von der Natur angestelltes Experiment zu betrachten 
-riin. das auf die einfachste und klarste Weise die normale Thütig- 
iit der fötalen Niere und Blase demoustrirt (Seite 4:J). Ich gebe zu, 
dass bei oberflächlicher Betrachtung diese Falle zu dem Gedankeu 
iren können, einen Beweis in denselben zu finden, dass regelmässig 

Harri hätte entleert werden sollen, anormaler Weise aber zurück- 



gehalten worden sei. Bei genauerer Untersuchung werden sich in der 
Mehrzahl der Fälle weitere Organerkrankungen finden lassen, welche 
die vermehrte Thätigkeit der fötalen Niere erklären. 

Ueber die Beweiskräftigkeit dieser Fälle schreibt Simpson (Seite 5): 
Die Gruppe von Fällen, in denen an einer Stelle der Harnwege Atresie 
und darüber Erweiterung besteht, ist ebenfalls zur Stütze der Theorie 
von einer regelmässigen Thätigkeit der fötalen Niere herbeigezogen 
worden. Aber, wenn sie etwas beweisen, so beweisen sie. dass regelmässige 
Thätigkeit der Nieren bei dem intrauterinen Fötus unnöthig ist. 

Berücksichtigt man nun auch diejenigen Fälle, in denen neben 
Harnrölirenverscbluss und Ansammlung von Harn in der Blase eine 
grosse Menge von Fruchtwasser gefunden wurde, so wird durch die- 
selben bewiesen, dass das Fruchtwasser mindestens zum Theil nicht 
der fötale Urin ist. Solche Beobachtungen wurden gemacht von 
Frankenhäuser (Sallinger. Ueber Hydramnios, Inauguraldissertation. 
Seite 6) und Moreau (ebcndas. Seite 63). 

Die Anschauungen Simpson's bekräftigend, hat Englisch (Archiv 
für Kinderheilkunde, Band 2, Seite 100) Beobachtungen gesammelt, 
in denen Kinder mit angeborenem vollständigen Verschlusse der Harn- 
röhre, Ansammlung von Harn in der erweiterten Blase, vollkommen 
gesund geboren wurden und nach künstlich hergestellter Oeffnung auch 
weiter lebten. Diese Fälle zusammengenommen mit der grossen Klasse 
der Sirenenmissbildungen, bei denen ebenfalls, trotz Fehlen der Niere, 
eine sonst normale Entwicklung der Frucht stattfand, lassen doch 
entschieden die Vermuthung aufkommen, dass bei den Früchten, deren 
Tod man mit dein Verschluss und der excessiven Ausdehnung ein- 
zelner Theile : der Harnwege in Zusammenhang gebracht hat, noch 
andere Anomalien dagewesen sein müssen, weiche die Abführung des 
fötalen Harns, durch die mütterlichen Gefässe der Plaecnta unmöglich 
gemacht, mindestens erschwert haben. Dass wir diese Organerkran- 
kungen nicht immer makroskopisch wahrnehmen können, ist klar; 
ausserdem ist auch in den wenigsten Fällen ad hoc eine Untersuchung 
voigeTnuiimcn worden, welche sich auch eingehend mit den Gewebs- 
veränderungen an der Place» ta beschäftigt hätte. Mir wurde im ver- 
gangenen Jahre eine derartige Frucht zugesendet, welche an Stelle 
der Harnblase einen Sack von enormem Umfange (er fasste 3 1 /» Liter 
Flüssigkeit) aufwies. Fehlen der Harnröhre und des Afters. Der 
Sack war als Kloake zu deuten. Nach Aussage der Hebammen soll 
auffallend wenig Fruchtwasser abgegangen sein und dasselbe mehr 
schleimige Beschaffenheit gehabt haben. Der Arzt perforirte den 
Tumor und giebt an, es seien im Ganzen ea. 4— Ö Liter Flüssigkeit ab- 
gegangen. Unmöglich ist es für den Arzt zu sagen, oh beim Heraus- 






strömen dieser Wassernüssen Fruchtwasser mit untermisclit war, 
welches, hinter dem Kinde zurückgehalten, mildem Zusammenfallen 
des Leibes ablliessen konnte. Dass seiner Zeit Fruchtwasser dage- 
wesen sein musste, bewies ich durch das Vorhandensein von Woll- 
haaren im Meconiuni. 

Der Arzt theilte ferner mit, dass die Placenta auffallend ödematös 
und sehr gross gewesen sei. Leider wurde dieselbe nicht mitgeschickt; 
auch das abgegangene Wasser ist nicht untersucht worden. 

Also auch dieser Fall bestätigt meine Behauptung, dass ohne 
eine genaue Untersuchung der Frucht sammt den Eitheileu ein Sehluss 
auf die Fruchtwasserfrage nicht gemacht werden darf. 

Und wenn auch wirklich nur ganz spärliches Fruchtwasser vor- 
handen gewesen wäre, würde dies auffallen dürfen, wo die Frucht 
durch ihre Kugelform, die sich von Woche zu Woche vergrössert, den 
Kaum in der Gebärmutter ganz für sich in Auspruch nimmt? 

Als weiteren Beweis für die regelmässige Functionirung der Blase 
beruft sich Wiener (Seite 42) auf eine von Rindfleisch (Virchow's 
Archiv, Band 81, Seite 521) mitgetheilte Beobachtung, indem dieser 
Autor bei einem fünf wöchentlichen Knaben als Folge einer Ver- 
grösserung des Caput gaflinaginis eine ansehnliche Dilatation und 
Hypertrophie der Blase und Uretercn nebst Hydronephrose fand. Mit 
Recht weist Simpson (Seite 5) darauf hin, dass dieser Zustand sich 
erst während des Lebens herausgebildet haben könne, und fügt als 
Beweis einen analogen Fall hinzu. Er schreibt : „Für mich ist diese 
Beobachtung am so interessanter, als ich vor einigen Monaten einen 
parallelen Fall beobachtete. Bei der Section, die ich mit Dr. D. 
B. Hart eilig bei Gaslicht ausführte, konnten wir den Sitz der Ob- 
struction nicht genauer nachweisen, als dass er sich unterhalb des 
Blasenhalses befand. Das Kind schien hei der Geburt gesund und 
befand sich drei Wochen lang wohl; dann begann es die Brust weniger 
gut zu nehmen und an Uebelkcit zu leiden. Die Wärterin gab an, 
dass sie nie den Harn im Strahle, sondern nur tropfenweise abgehen 
gesehen hatte, obwohl die Windeln regelmässig durebnässt waren. 
An den unteren Extremitäten und dem Unterleih trat Anasarca auf, 
dann Peritonealascites, und das Kind starb ziemlich plötzlich 5 Wochen 
nach der Geburt an linksseitigem Pleuraerguss. Die Harnorgane 
wurden befunden, wie in Rindfleisch's Fall. Dieser hervorragende 
Patholog nimmt an, dass die Erweiterung der Ureteren und der Nieren 
in utero begonnen habe und dass solche Fälle einen Beweis für die 
intrauterine Secretion der Nieren liefern. Aber mir acheint es, dass 
wir eher annehmen müssen, dass in utero die Thätigkeit der Niere 
nicht angeregt worden sei und dass erst nach der Geburt die Function 



der Nieren in Kraft trat und zuerst zur Hypertrophie der Blase und 
secundär nur Hydro nephrose führte und endlieh zu tödtliehem Aus- 
gange durch serösen Erguss in Folge der gehinderteu Thätigkeit der 
Nieren. So lange das Kind im Uterus sich befand, wurde die Depu- 
ration des Blutes durch die Plaeenta bewirkt, die Obstruction der 
Harnwege brachte keine Störungen hervor. Innerhalb 5 bis 6 "Wochen 
von dem Tage an, an welchem die Nierenthätigkeit für die Blut- 
Depuration nothwendig wurde, kam es zum tödtlichen Ausgange. 
Deutet das nicht darauf hin , dass während der der Geburt voran- 
gehenden 6 Wochen die Rolle der Nieren ganz passiv war, so dass 
die verengte Urethra keine Störungen verursachte und die gesunde 
Entwickelung des Fötus in jeder Beziehung ungestört blieb, und dass 
unmittelbar nach der Geburt die Nierenfunction in Tliiitigkeit trat und 
die Störung in den Harnwegen mit einem Male begann auf dieGesundheit 
des Kindes einzuwirken und binnen 6 Wochen seinen Tod verursachte, 

Indem es mir demnach scheint, dass wir nicht berechtigt sind, 
die Nieren als die Hauptquelle des Liquor amnii anzusehen auch 
während der letzten Scliwangerscliiil'tsmuiiate, leugne ich keineswegs 
die gelegentliche und zufällige Entleerung der Blase in den amuioti- 
schen Sack etc." 

Klamroth glaubt sich zu dem Schlüsse berechtigt: Da bei 
Thieren der Hani mit Bestimmtheit intrauterin entleert wird, für den- 
selben sogar ein eigenes Reservoir, die persistirende Allantois vor- 
handen ist, so wird es sich beim Menschen ebenso verhalten, nur mit 
dem Unterschiede, „dass wir hier nicht zwei getrennte Säcke für z 
verschiedene Flüssigkeiten haben, sondern dass ein Hohlraum beide 
aufnimmt." (Seite 19.) 

Mir scheint gerade der entgegengesetzte Schluss berechtigter: 
Da sich beim Menschen kein besonderer Aufuabmeraum für den Harn 
findet, so wird die Natur andere Wege für die Abführung desselben 
vorgesehen haben. Uebrigens sei bemerkt, dass auch bei Tliieren die 
Verhältnisse den menschlichen analog sein können, indem die Allantois 
sich nicht zum Hohlräume entwickelt und nicht zur Aufnahme von 
Harn dienen kann. 

Ganz kurz möge der Fälle, welche Pveyer (Seite 332 und 333) 
zum Beweise mit anführt, gedacht werden, in denen bei eineiigen 
Zwillingen auffallend verschiedene Mengen Fruchtwasser in den beiden 
Amnionsäckcn sich befinden. Diese Fälle sprechen nun in der That 
vielmehr für meine Anschauung, dass nur bei Stromhindenüsaen, Er- 
höhung des arteriellen Druckes und seeundärer Herzhypertroplüe dia 
Nierenfunction im Fötus von Bedeutung werde. Frankenhäuser 
(Sallinger, Ueber Hydramnins, Inauguraldissertation, Zürich 1Ö75, 
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Seite 7), Nieberding, Kästner und ich (Berichte und Arbeiten, 1881 
— 1882, Seite 143) fänden diese Stromlündenüsse ; Schatz glaubte sie 
in der Miternährung des zweiten Fötus gefunden zu haben. In allen 
Fallen wurde die Herzhypertrophie constatirt, so dass, wenn das Ueber- 
raass von Fruchtwasser wirklich zum grössten Theil Harn sein sollte, 
eine Erklärung für diesen Ausnahmefall in pathologischen Verhält- 
nissen gefunden wurde. 



Ehe ich auf neue Beobachtungen und neue Experimente zu 
sprechen komme, sei es mir gestattet, ganz kurz die Hauptzüge meiner 
früheren Darlegungen zu referiren; denn gegen diese richten sich in 
der Hauptsache die weiter unten zu besprechenden Wien er 'scheu Ein- 
würfe, und zu diesen glaube ich ebenfalls im Weiteren neue be- 
stätigende Momente bringen zu können. 

Im Anschluss an die Beschreibung eines sonst wohlgehildeteu 
Monopus mit vollständigem Maugel der äusseren Genitalien besprach 
ich die Art und Weise, wie in diesem Falle die Reinigung des Blutes 
durch die mütterlichen Wege stattfinden müsse, da die Nieren fehlten, 
und machte in Hinsiebt auf diese Beobachtung den Schluss : Die Niere 
ist ein Organ, welches während des intrauterinen Lebens bedeutungs- 
los sein kann. Ja, vielleicht ist die Niere auch unter normalen Um- 
ständen intrauterin bedeutungslos und die Function der Niere beginnt 
unter normalen Verhältnissen ebenfalls erst in partu. Dass ich damit nicht 
gemeint habe, dass bis zur Gehurt kein Tropfen Harn gebildet werde, habe 
ich oben schon gegen Preyer's Behauptung hervorgehoben; es geht dies 
auch aus einem der nächsten Sätze meiner Publication (S. 292) hervor, 
wo die Ansicht ausgesprochen wird, die Harns ecretion beginne viel- 
leicht mit Entstehung der Sinustbromhose und mit dem Auftreten von 
Wehen. Seite 292 habe ich dann noch schliesslich meine Hypothesen 
genauer auseinandergesetzt: „Nach Allem, was ich für und wider die 
Frage anführe, ob die Niere überhaupt funetionire und ob im be- 
jahenden Falle der Harn sieb in regelmässigen Zwischenräumen in 
die Amnionblasc entleere, habe ich mir meine Anschauung ho gebildet: 

„Unter normalen Verhältnissen wird in der fötalen Niere nur sehr 
langsam und sehr wenig Harn abgesondert. Die Absonderung hängt 
quantitativ ab von dem arteriellen Drucke in der fötalen Niere. So 
lange das Kind unter einem hohen intrauterinen Drucke steht und 
so lange der Blntstrom durch die beiden verhältnissmässig weiten 
Umbilicalarterien und die Placenta ungehindert hindurchgehen kann, 
; die Druck-Differenz in der Niere eine so geringe, dass nur mini- 
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male Mengen Harn ausgeschieden werden. Beginnt die Gebärmutter 
sich kräftiger zusammenzuziehen (Vorwehen, heginnende Geburt), oder 
wird dem arteriellen Strome unterhalb des Abganges der Nierenar- 
terien ein grösseres Hindcrniss in den Weg gelegt (z, B. Verkleinerung 
ilrr I'lju'i»nt:irtlik'he. Sinusthrombose , Comprcssion der Nabelschnur, 
gemeinsame Placenta bei Zwillingen eines Eies etc.). dann wird die 
Niere stärker funetioniren müssen." 

Es gründen sich diese Anschauungen auf die Annahme, unter 
normalen Verhältnissen sei der Druck in den zuführenden Niereti- 
gefässen so gering, daes es nur zu einer minimalen Absonderung 
kommen könne. Wiener schreibt in dieser Beziehung, Archiv für 
Gynäkologie, Band 23, Heft 2, Seite 204. „Als Ausdruck dieser 
gesteigerten Leistung erweisen sich denn auch Volumen und Gewicht 
des fötalen Herzens relativ grösser , als beim Geborenen. Man wird 
also beim Fötus einen hohen Blutdruck erwarten müssen, womit sich 
auch Fehling's und Ahlfeld 'a Frage erledigt, ob der Druck in den 
Nierenarterien gross genug sei, um eine nennenswerthe Crinseorelän 
bewerkstelligen zu können etc." Wiener vergisst, dass das fötale 
Herz genöthigt ist, seine Arbeitsleistung gegen den bestehenden in- 
trauterinen plus intra abdominellen Druck auszuführen und aus diesem 
Grunde eine Hypertrophie die nothwendige Folge sein inuss, während 
keineswegs in den Organen des Fötus selbst ein relativ höher« 
Druck zu sein braucht, so dass, um auf den speziellen Fall überzu- 
gehen, die Nierenarterien bei weitem nicht so stark gefüllt zu sein 
brauchen, als später, wo das Herz nach Geburt des Kindes den in- 
trauterinen und abdominellen Druck nicht mehr zu überwinden hat. 

Nun fanden neuerdings Cohnstein und Zuntz in der That auf 
Grund directer Bestimmung des Druckes in den fötalen Gelassen, 
dass die Druckverhältuisso in der Niere einer stärkeren regelmässigen 
Secretion so ungünstig wie möglich sind. „Der arterielle Druck liegt 
an der Grenze, wo die Secretion zu versiegen pflegt etc."; „ausserdem 
aber ist der venöse Druck ganz erheblich über die Norm gesteigert." 

An verschiedenen Stellen und immer wieder wirft mir Wiener 
vor, dass meine Anschauung vom Zusammenhange der Harnmenge 
mit dem arteriellen Drucke eine Unkenntnis^ der Heiden hain'schen 
Arbeiten beweise, wonach die Niereusecretiou quantitativ nicht vom 
Blutdrucke abhänge. 

Wie aus dem nach Zuntz soeben referirten Satze hervorgeht, macht 
sich auch dieser Physiologe von Fach desselben Fehlers schuldig, wie 
ich, und die beiden folgenden Stellen aus Preyers Werke citirt beweisen, 
dass auch dieser berühmte Physiologe gegen den Heidenhain'schon Satz 
verstösst, wenn er Seite 3:i2 schreibt : „Dass durch anomale Steigerung 
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des arterielle» Blutdruckes — in der That erheblich vermehrte Harn- 
bildung eintreten und sogar Hydramnion entstehen kann u. s. w.", 
und Seite 333: „das Kind mit dem grösseren Herzen erzeugte höheren 
arteriellen Druck, lieferte mehr Harn und dadurch mehr Fruchtwasser". 
Es ist klar, dass bei erhöhtem Drucke eine grössere Menge Blut 
durch die Nieren geführt wird und schon aus diesem Grunde die 
Ausscheidung von Harn quantitativ vergrössert sein muss, abgesehen 
davon , dass bei Zunahme des Herzens in Folge von secimdärer Hyper- 
trophie auch die Frequenz der Herzcontractionen zunimmt und auf 
diese Weise wieder ein Grund mehr vorhanden ist. wodurch der Niere 
in einer Zeiteinheit ein grösseres Quantum Blut zugeführt wird. 
Cohnstein (Vorlesungen über allgemeine Pathologie, Berlin 1880, 2. 
Band, Seite 302) sagt über diese ditferirenden Resultate Ludwig's und 
Heidenhain's: So bedeutsam die ganze Frage ist, so wird doch, denke 
ich, die Pathologie gern auf die Entscheidung derselben verzichten, vor 
allem um deswillen, weil in der sehr grossen Mehrzahl dor uns in- 
teressirenden Fälle Beides, die Aenderung des Drucks und der Ge- 
schwindigkeit, in gleichem Sinne erfolgt. 

Nirgends habe ich der Vorstellung Raum gegeben, welche 
mir Wiener , Seite 39 , imputirt , dass der Blaseninhalt durch 
den nachsickernden Urin mechanisch ausgepresst wird. Wenn ich, 
Seite 292, mich ausdrückte: „Es fragt sich, ist der Druck in der 
fötalen Niere so bedeutend, dass die Blase, stark angefüllt, ihren 
Inhalt entleeren muss?", so habe ich nichts Anderes gemeint, als dass 
durch reichliche Secretion der Niere die Blase gefüllt , sich entleeren 
müsse. Dass dies durch Blasenmusculatur und eventuell Bauchpresse 
geschehen muss, habe ich, weil selbstverständlich, nicht betont. Indem 
ich im besagten Abschnitte im Allgemeinen über den Austritt von 
Transsudaten, die unter dem Drucke des kindlichen Arteriensystems 
sich bilden, in das Fruchtwasser gesprochen habe, und dabei auch 
das Nierensecret mit im Auge hatte, so habe ich, ich gebe dies zu, 
mich nicht so priieis ausgedrückt, wie es zur Vermeidung eines 
Missverständnisses noth wendig gewesen wäre. 

Ich komme jetzt zu dem Punkte meiner Beweisführung, der eben- 
falls vonWiener (Seite 38) kurzer Hand zurückgewiesen wird, und bringe 
schliesslich neue, ich glaube nicht unwichtige Gründe für die Richtig- 
keit meiner damals ausgesprochenen Ansicht. 

Ich glaubte nämlich an einer unter normalen Verhältnissen vor- 
kommenden Entleerung der Blase in den Amnionsack aus dem Grunde 
zweifeln zu müssen, ich war der Meinung, die Druckdifferenz zwischen 
dem Inhalt der Harnblase und dem Drucke , unter dem das Frucht- 
wasser stehe, sei zu gering, um den Widerstand des Sphincter < 

F. Ahlftld, Berifljto H...I Arbeiten. U. 



zu illn-rwiiiilen und den Harn in die Amnionhöhle entleeren zu können. 
„Nun, (KlUfi Bedenken", schreibt dagegen Wiener, Seite 38, „sind un- 

l,- m hl, weil die Druck Verhältnisse im kindlichen Körper gegenüber 

(Innen de« Uterusinhalts nicht etwa niedriger, sondern genau dieselben 
ili< i tnn'kvr'rliiilliiisse im Körper des Neugeborenen gegenüber 
d' in Atmosphärendrucke sind." Ich habe nirgends die Ansicht aus- 
fCnprucheii, dass der Druck innerhalb des kindlichen Körpers nied- 
riger »ei, als der Aussendruck, sondern nur nicht hoch genug, uni bei 
der Blase den Sphiucter vesicae überwinden zu können. Nun 
ml alter die Wiener'sche Anschauung thatsäeblich falsch. Dem nicht 
■ bOTMWll Kinde fehlt der intraabdominelle Druck nahezu ganz; bei 
dem geborenen Kinde, welches nicht geathmet hat, ist derselbe im 
! , , rUttaiBB zur umgebenden Atmosphäre etwas höher, beim Kinde, 
walciiQi athmet, wird er durch Füllung der Därme mit Luft mit einem 
MM' ' hr hoch. Sehr deutlich tritt diese Veränderung z. B. bei 
| tadln auf, welche mit einer Hernia diaphragmatica geboren werden. 
1 . 1 1 1 n'l in vielen dieser Fälle bis zur Geburt des Kindes kein Baucb- 
1,-,1,1'fitln'i! In der Brusthöhle liegt, fangen beim ersten Atliemzuge die 
Darme an in die Brusthöhle zu wandern. Auch die Ectopia vesicae 
v \> U deutliche Beweise für diese Veränderungen der Druckverhält- 
ifcff im fötalen Körper. Bei Kindern, die nicht geathmet haben, 
ln-fit die hintere Blasenwand tellerartig eingezogen da. Haben die 
I ,i, l- | ncathmet, so entstehen die bekannten AVülste und penisartigen 
((■•ivurtreibungen der prolabirten Darmpartien. Doch ist es wohl 
li|w<ll)«»ig, diese Verhältnisse weiter zu schildern. Es wird Jedermann 

Kbanmgt sein. 

Chr die Präge der ersten Harnentleerung hat der erBte Athem- 

/MU HfWtfiThlft eine grosse Bedeutung. Es dient die Füllung der 

)'. ,.i< i.l>'<lili' mit Luft dazu, um den intraabdominellen Druck mit einem 

H erhöhen, dass die intrauterin gefüllte Blase nun entleert 

I i I - 

Mm lungere Zeit war es mir aufgefallen, dass hei todtgeborenen 

I ,,,,l kiMi Harnblase gefüllt gefunden wurde, ein unverhältnisB- 

intia*iK »liiikitr Druck auf die gefüllte Blase uothwendig wurde, um 
,i ilnr llrrtltralmündung herauszupressen. Bei Knaben wie 

Mftddkflll wurden diese Beobachtungen gleichmässig gemacht. Am 
H, Niiviiiibei [088 hatte ich Gelegenheit, die Ursachen dieser auf- 
I„I1, ,,.1, ,, Bl ohtinusg mir wenigstens hypothetisch klar zu machen. 

K- kmii im dienern Tage in der Anstalt die Schwangere Rührig 

jh,.|:i Bis Ifid •■<"•■ bllbfl Minute nach dem Blascnsprunge wurde 

.Maibli.'ii tudl geboren, dessen Herztöne kurze Zeit vorher 

ii.h-Ii mit I(i".IiiihiiMm'iI gthflrt worden waren. Die Todesursache wurde 






auch durch die Section (Prof. Marcband) nicht nachgewiß Ben. Ich 
vermuthe, daas ziemlich stürmische, schnell auf einanderfolgendeWehen 
die Erstickung herbeiführten. 

Koth und Harn waren nicht entleert. Der Darm bis zur Dick- 
darmklappe stark gefüllt. Die Blase lag als eine dünnwandige Cyste 
bis zum Nabel ausgedehnt da und enthielt 30 Cc. eines sehr dünnen 
wässrigen Harns. Es gehörte eine grosse Kraft dazu, um durch Druck 
auf die freiliegende Harnblase den Harn auszudrücken, und doch ge- 
lang es nur 20 Cc. auf diese "Weise zu entfernen; die letzten 10 Cc. 
mussten mit dem Tubus der Blase entnommen werden. Das war ge- 
wiss sehr auffallend und es kam mir gelegentlich dieses Versuchs der 
Gedanke, ob nicht die das Becken ausfüllende Meconium - 
säule einen so bedeutenden Druck auf die Harnröhre 
ausübe, dass die Entleerung der Harnblase gehindert 
werde. 

Diese Vermuthung schien eine auffallende Bestätigung zu erhalten 
durch eine Beobachtung, welche ich ganz kurz vorher gemacht hatte. 
Wir beobachteten in der Anstalt die Geburt eines reifen Kindes weib- 
lichen Geschlechts in Steisslage bei einer alteren Erstgebärenden. 
Mehrere Stunden hindurch wurde Meconium entleert. Als der Steiss 
auf den Beckenhoden aufrückte und die Wehen mitsammt der Bauch- 
presse nur wenig Wirkung zeigten, brachten wir die Gebärende in 
sitzende Stellung, indem die Gesclilechtstheile in der Spalte zwischen 
zwei nebeneinandergestellte Stühle für die Beobachter frei und an- 
dauernd sichtbar waren. Eine Stunde hindurch wurde mit Bestimmt- 
heit nur Koth aus dem After ausgepresst. Derselbe hing in Form 
eines langen Fadens herab. Erst als die Presswehen sehr stark 
wurden und der Steiss in der Sehanispalte sichtbar wurde, fand Ab- 
gang von Harn und zwar auf ein Mal in grösserer Menge statt, Der- 
selbe lief an dem Meconi um faden herab und wurde von uns in einem 
Gefässc separat aufgefangen. Eine Täuschung war nicht möglich, 
da die Beobachtung bei klaffender Vulva und gutem Lichte ohne 
Unterbrechung durchgeführt wurde. Das Kind war zu dieser Zeit 
nicht :ispliyktisch. 

Auf diese Beobachtungen hin habe ich eine Reihe Experimente 
angestellt, über die ich nun zu berichten habe: 

Zunächst habe ich bei je einem Kinde männlichen und weiblichen 
Geschlechts, welche reichlich Meconium im Dickdarm und Rectum 
hatten, nach Eröffnung der Bauchhöhle eine Canülo in den Ureter 
eingebunden , welche mittels Schlauch in Verbindung mit einem Ir- 
rigator sich befand. Der Druck wurde um so viel erhöht, dass cou- 
iiiirlich Wasser aus der Oeflfnung der Urethra ausfloss. Der Dick- 



dann wurde nun in seinem aufsteigenden und seinem querverlaufenden 
Theile frei gemacht, damit man die Meconiumsäule durch Streichen 
gegen die Flexura sigmoidea und auf diese Weise in den Beckenraum 
drücken konnte. 

In beiden Füllen gelang es ohne grosse Schwierigkeiten selbst 
bei dem höchsten Drucke der Wassersäule, den Abfluss des Wassers 
aus der Blase vollständig zu Verbindern, während die Blase sich über 
die Symphyse erhob und in extremer Weise sich anfüllte. Liess man 
jetzt mit dem Drucke auf die Meconiummasse nach, so genügte die 
im Becken angesammelte Meconiummenge, um das Wasser in der 
überstark gelullten Harnblase ganz oder wenigstens zum grössten 
Theile zurückzuhalten. Demnächst machte ich das gleiche Experi- 
ment bei zwei reifen Früchten verschiedenen Geschlechts, ohne die 
Bauchhöhle zu öffnen. Durch den Lumbarschnitt wurde ein Ureter 
aufgesucht, eine Caniile eingebunden und die Wunde so wieder ver- 
näht, dass bei stärkerem Drucke auf den Leib kein Organ an dieser 
Stelle herausgedrückt wurde. 

Da bei beiden Kindern etwas Meconium bei der Geburt abge- 
gangen war, so floss schon bei massig hohem Wasserdrucke Wasser 
durch die Urethra ab. Brachte man nun die Kinder in die intra- 
uterine Haltung, drückte den Kopf auf die Brust und die Oberschenkel 
an den Leib, an gehörte kein grosser Druck von Seiten der Ober- 
schenkel dazu, um die Baucheingeweide so nach dem Becken zu hinzu- 
drängen und in dasselbe hinein, dass selbst bei hohem Wasserdrucke 
kein Urin mehr abfloss , vielmehr die Harnblase sich füllte, und erst 
mit Nachlass der starken Flexion entleerte nun die ausgedehnte Blase 
ihren Inhalt. 

Weiter führte ich den kleinen Finger über den After in die Höhe, 
und wer diesen Versuch macht, wird sich überzeugen, wie gering der 
Druck von Seiten der Fingerspitze gegen Harnrühre oder Blasenhals 
zu sein braucht, um selbst bei hohem AVasserdrucke das Wasser auf- 
zuhalten und die Harnblase zur execssiven Ausdehnung zu bringen. 

Es kam mir nun darauf an, durch Sagittal sc] mitte die Verhält- 
nisse anatomisch klarzulegen, um auch auf diese Weise die Möglich- 
keit demonstriren zu können, wie leicht eine starke Füllung der 
Beckenhöhle mit Meconium die Harnröhre zu comprimiren 
Stande sei. 

Die erste Frucht, welche zu diesem Versuche verwendet werden 
konnte, war ein reifer Knabe, der bald nach der Geburt verstorben 
war, ohne genügend geathmet zu haben. Herr College Marcband war 
so gütig, den Leichuam durch die Nabelvene mit einer 1% Chrom- 
säurelösung auszuspritzen und ihn in dieser Weise zu erhärten. Dai 



Verfahren gelang nicht vollständig, genügte aher doch, dein Beschauer 
den Beweis zu liefern , dass der unterste innerhalb der Beckenhöhle 
gelegene Theil das Rectum enorm weit ausgedehnt und dass eine 
Schlinge der Flexura sigmnidea mit Koth stark angefüllt ziemlich 
weit in den Beckeneingang hineingedrängt, jedenfalls einen weiteren 
Druck auf den Recessus recti ausgeübt haben musste. Man gewann 
durch diesen Sagittalschnitt die Ueberzeugung, dass von Seiten der 
Kothmassen ein starker Druck gegen alle Theile der Beckeninnen- 
Häche stattgefunden haben musste. 

Unsere Absicht ging nun dahin, einen Kindesleichnam. bei dem 
vor der Geburt keine Kothentleerung stattgefunden gefrieren zu lassen 
und dann einen sagittalcn Durchschnitt anzufertigen, welcher uns die 
anatomischen Verhältnisse klarlegen sollte Da wir eine Vorrichtung 
zum künstlichen Gefrieren lassen nicht besitzen, so warteten wir auf 
den kommenden Winter. Leider war nun während der killten Wochen 
keine Kindesleiche vorhanden, die den Bedingungen entsprochen hatte. 
So ist dieser Versuch bisher unterblieben. 

Es mögen Collegen, welche bei einer grösseren Menge von 
Material eher in der Lage sind, passende Fälle zu den erwähnten 
Versuchen auswählen zu können, die Frage in der angeregten Weise 
weiter bearbeiten. Eine Oontiole meiner hier angeführten Experi- 
mente wird sie üherzeugen, dass von diesem Gesichtspunkte aus die 
Frage, ob eine Harnentleerung in den letzten Monaten der Schwanger- 
schaft unter normalen Verhältnissen überhaupt möglieb, einer weiteren 
Prüfung wertb ist. 



Das fötale Sausen. 



(Berichte um! Arbeiten . 



I, Seite 31.) 



I Unter den zahlreichen Fällen . in denen bei der Auscultation 
fötales Sausen (Nabelschnurgeräusch ) gehört wurde, habe ich in diesem 
Berichte zwei Beobachtungen besonders hervorzuheben, in denen es ge- 
lang, das fötale Sausen durch Wochen hindurch zu controliren, in dar 
Geburt zu beobachten und nach der Geburt des Kindes es so lange 
noch nachzuweisen, bis das zwischen den Schenkeln der Mutter 
apnoisch liegende Kind zu atbmen anfing. 

Schärt. 1883, No, 158. ErntgcseinvÜDgerte, wurde am 30. October 1883 auf- 
i;ennmmen. am 31. Ootobor untersucht. Bei dlwer 1 "nlersiieliiing fielen zuerst aul- 
dlend häutig wiederkehre ade rhythmische Bewegungen des Kiudes auf. Links 
berhalb des Nabels, li ('Im. von der Mittellinie entfernt, deutliches Fü talsau aen. 
tue ke« links. 
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4. November: Fötalsausen an derselben Stelle, sehr stark. Darunter reine 
Herztöne. 

18. November: Derselbe Befund. 

23. November: Fötalsausen sehr deutlich. 

25. November: Fötalsausen weniger deutlich, mehr nach der Symphyse zu. 

1. December: Fötalsausen sehr intensiv, dem Rücken entsprechend, unterhalb 
der Nabelhöhe. 

13. December, Nachmittag: Geburt des Kindes. Die Auscultation vor Durch- 
tritt des Kopfes lässt kein deutliches Fötalsausen mehr erkennen. Unmittelbar 
nach Austritt des Kindes lässt sich an dem apnoisch zwischen den Schenkeln 
liegenden Kinde bequem die Auscultation vornehmen. Mit Bestimmtheit habe ich 
jetzt Fötalsausen gehört. Sobald das Kind schrie, hörte das Sausen auf, trotzdem 
noch einige Zeit gut auscultirt werden konnte. — Nachher war wegen der Athem- 
geräusche keine Auscultation mehr möglich. 

Bemerkt rauss werden, dass die Nabelschnur nur 34 Ctm. lang war, während 
das Kind eine Länge von 52 Ctm., ein Gewicht von 4100 Gramm hatte. Die In- 
sertion der Schnur war 3 Ctm. von dem auffallend dünnen Placentarrande. 

Durch mehrere Tage fortgesetzte Untersuchungen wurde festgestellt, dass die 
Herztöne dauernd rein, ohne Nebengeräusche zu hören waren. 

Die zweite Beobachtung nehme ich aus dem Jahre 1885 hinzu. 

B., Frau (1885, No. 25), war vom 5. Januar an in Beobachtung und stets war 
ein sehr starkes systolisches Sausen zu hören. Da vorher eine Frucht vier Wochen 
vor dem normalen Ende der Schwangerschaft macerirt geboren war, so hatte Be- 
sorgniss vor einer Wiederholung dieses Vorkommniss die Frau B. zu uns geführt. 
Ich war auch geneigt, dies sehr heftige Fötalsausen in Zusammenhang zu bringen 
mit einer vielleicht luetischen Affection des Kindes. Doch wurde Anfang Februar 
ein vollständig reifer und scheinbar ganz gesunder Knabe geboren. Derselbe lag 
1 bis Vjo Minute zwischen den Schenkeln der Mutter ohne zu schreien und die 
Auscultation konnte; mit aller Ruhe vorgenommen werden. Auch in diesem Falle war 
das fötale Sausen sehr deutlich zu hören, war aber, nachdem das Kind geschrieen. 
auch als es wieder ruhig war, nicht, mehr wahrzunehmen. 

Tcli berichte diese Beobachtungen vor der Hand nur, um die 
Casuistik zu vermehren, aus der später ein Resultat gezogen werden soll. 






II. Physiologie und Behandlung 
der normalen Geburt. 

Beiträge zur Physiologie und Pathologie der Nachgeburtsperiode. 

Zweite Reihe. 
(Berichte und Arbeiten, 1881—1882, Seite 40 u, %) 

Soviel gegen meine Arbeiten über Physiologie und Pathologie 
der Nactigeburtsneriodi' geschrieben worden ist. so wenig hat man 
sich die Mühe gegeben, durch Control versuche sich zu überzeugen, ob 
die Entbundene bei foreirter Behandlung der dritten Geburtsperiode 
oder bei abwartender besser wegkommt. Viele haben ihre Ueber- 
zeugung ausgesprochen, nur Wenige aber haben dazu neu beobachtetes 
Material benutzt. Weder bei Fürsprecher, noch Gegner hat dies 
einen Effect. Man wird es mir nicht verargen, wenn ich bei er- 
neuter Besprechung der so sehr wichtigen Frage über alle Arbeiten 
kurzer Hand weggehe, die sich nicht auf Untersuchungen ad hoc 
stützen oder nicht wenigstens Geburten, nach beiden Methoden ge- 
leitet, nebeneinanderstellend in ihren Folgen vergleichen. Hingegen 
werde ich nicht versäumen, auch aus diesen Arbeiten den einen oder 
den anderen Einwurf, die eine oder die andere Beobachtung mit in 
den Bereich der Besprechung zu ziehen. 

Nur drei Autoreu sind es, welche sich eingehender mit der Frage 
beschäftigt und über die Resultate Milthoilungen gemacht haben: 

Dohrn, Deutsche medicinische Wochenschrift, 1883, No. 39. 

von Campe, Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. 
Band 10, 1884, Seite 416 u. flg. und 

Stadfeldt. Berichte über die Sitzungen der gynäkologischen 
Section auf dem internationalen Cougresse zu Kopenhagen, Archiv 
für Gynäkologie, Band 24, Seite 300 u. flg.; Centralblatt für Gynä- 
kologie, 1884, No. 37, Seite 580 u. flg. 

Es sei mir gestattet, zuerst über das Material, welches verwendet, 
und über die Art, wie es behandelt wurde, einige Bemerkungen zu 
macheu. 

1) roii Campe'» Untemichungen. 

Von dem richtigen Gefühle geleitet, nur durch eigene Prüfung 
önne sich der Fachmann in der angeregten Frage eis Urtheil ver- 
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schaffen, veranlasste Geh.-Bath Professor Schröder seinen Assistenten 
in einer Reihe von Geburten die dritte Periode nach abwartender 
Methode zu leiten. Leider ist es nur eine kleine Zahl, ca. 120 Ge- 
burten, welche zu diesen Versuchen verwendet wurden, eine Zahl, die 
nach des Autors eigenen Worten (S. 417) „zu klein ist, um an ihr 
zu einem definitiven Resultate zu gelangen". Dieses Aufgeben der 
Versuche nach einer nach eigenem Urtheile zu kleinen Zahl, ohne 
dass aus den Resultaten dieser kleinen Reihe ungünstige Schlüsse ge- 
zogen werden und gezogen werden können, liefert den Beweis, was 
auch aus anderen Stellen der Arbeit wiederholt zu entnehmen ist, 
dass der Autor sich zu wenig vorurtheilsfrei an seine Beobachtungen 
gemacht hat. Hätte von Campe in der Weise, wie es aus unseren 
Publicationen zu ersehen, verfahren, hätte er die Blutmengen gewogen, 
hätte er die Wochenbetten der zu den Versuchen benutzten Frauen ver- 
glichen mit 120 Wochenbetten anderer Wöchnerinnen, so würde selbst 
die kleine Zahl bestimmte Resultate gegeben haben, von Campe 
würde nicht in Zweifel geblieben sein, bei welcher Behandlungsweise 
die Wöchnerin mehr Blut verliert, er würde Mittheilungen haben 
machen können, in welcher Reihe sich mehr fieberfreie Wochenbetten 
gefunden hätten, vorausgesetzt, dass bei den 240 Gebärenden und 
Wöchnerinnen dasselbe Desinfectionsverfahren zur Anwendung ge- 
kommen wäre. 

Immerhin ist die Arbeit als ein ernster Versuch zu betrachten, 
der Frage näher zu treten, und manche referirte Beobachtungen sind 
zu weiteren Arbeiten verwendbar. 

Wenn schliesslich der Autor sich dennoch für Anwendung des 
Crede'schen Handgriffs ausspricht, so, muss ich gestehen, finde ich 
den Beweis für dieses Resume nicht in den angeführten Thatsachen, 
sondern, wie ich schon oben angedeutet, in der vorgefassten Meinung, 
die abwartende Methode Hesse sicli in der Praxis nicht anwenden. 

Auf einzelne Punkte der von Campe'schen Arbeit komme ich an 
gegebener Stelle eingehender zu sprechen. 

2) Die Stadfeldt'sche Tabelle. 

In alle Theile der Erde ist durch die Referate über die Ver- 
handlungen der gynäkologischen Section auf dem internationalen 
Congress zu Kopenhagen die Stadfeldt'sche Tabelle verbreitet worden, 
um zu beweisen, wie die Erfolge nach Crede's Methode bei weitem 
günstiger sich gestalten, als die nach abwartender. Jedem, der nur 
einigermassen aufmerksam die Tabelle angesehen, wird es haben auf- 
fallen müssen, warum gerade dem Crede'schen Verfahren dieses Lob 
an Theil wird, denn die Erfolge nach Anwendung des Dubliner Hand- 
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griffs sind jii unzweifelhaft bessere, als die nach dem Crede'Bchen 
Verfahren, und die günstigste. Reihe in der Tabelle stellt Columne 
IV dar, nämlich die Erfolge nach exspectativer Methode. Nur ein 
Posten, nämlich Blutungen während Ausstossung der Nachgeburt, 
stelll sich ungünstiger als beim Crede'schen und Dtibliner Handgriff 
(3 : 2.3 : 1,3) und Lösung und Entfernung der Nachgeburt sind auch 
etwas häufiger in Columne IV vertreten (0,6:0,8:1,0). Die vier 
übrigen Punkte, und darunter die drei wichtigsten, Blutung im 
Wochenbett, puerperale Morbidität und puerperale Mortalität sind bei 
der exspectativen Methode am günstigsten ausgefallen (0,0:0,3:0,3; 
12:18,3:12; 0,5:0.6:0.7). 

Man hätte nach diesen Angaben in Columne IV meines Er- 
achtens nach die Stad fei d fache Tabelle so deuten müssen: 

Bei der abwartenden Methode der Behandlung der 
Nachgeburtsperinde haben sich fast allseitig hessere 
Resultate herausgestellt, als nach Anwendung des 
Crede'achen und des Dubliner Handgriffs, besonders 
haben die Blutungen im Wochenbette, die puerperalen 
Erkrankungen und T odesfälle erheblich abgenommen. 

Aber wir wollen von dieser Erklärung vor der Hand absehen. 
Die Stadfeldf sehe Tabelle bedarf so vieler Erläuterungen und Correc- 
turen. dass man schliesslich mit Recht fragen darf, ob wohl eine der- 
artige Statistik einer so wichtigen Frage bei einer so wichtigen Ver- 
sammlung als Beweismaterial hätte untergelegt werden dürfen. 

Zuerst mag die Tabelle nach rechnerisch vorgenommener Prü- 
fung und Correctur folgen. Sie lautet dann folgendermassen: 



Behandelte. '■*>£ 

lfm K 

Blutungen während) 

der Ausstossung dor! 104 Mal 

Nachgeburt J 

Lösung und Enlfer-| 

nung der Plaeeutal 

Abreissen von Ei-| 

häuten und Plauen-} 

tartheilen. ) 

Blutungen während] 

des Wochenbett.'* | 

Die puerperale 

Morbidität 



ii. in. 

><-lwMctWc DnhKunHindariff 



= 5.85«,, 36 Mal --3.9; 



94Ma]=l,3IW lt luMal^Q.HB",, 



H Mal =0,78«.', 



7.U.I -:S.r>4"„ 



3 Mal ^0,30".;, OMal 



4:« Mal 9l.ii"„ -iur,MA -1H.;("„ IlfiMrd- 



Die puerperale 
MorUlität 



1 34 Mal = 1,9% 10M.b1 = 0,S2% 7Mal = 0,72% 1 Hnl -0.50% 
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Durch diese rechnerische Correctur tritt in Columne IV das 
günstigere Verhältniss in den drei letzten Positionen noch mehr 
Tage, indem auch die Erkrankungen im Wochenbette sich dadurch 
wesentlich günstiger gestalten gegen Columne IH. — Ein grobs 
Rechenfehler, der sich in Columne TV eingeschlichen (Abreissen von 
Eihäuten: 1,5 der nicht corrigirten zu 3,54 der corrigirten Tabelle) 
bedarf unten einer weiteren Besprechung. 

Die Subjectivität hat bei Aufstellung dieser Tabelle einen so 
weiten Spielraum gebäht, dass einzelne Positionen derselben ganz 
unbrauchbar sind. Vor allem die zweite, Lösung und Entfernung der 
Placenta, wo der Autor (wenigstens den Referaten nach) selbst angiebt, 
einzelne besonders schwierige Gehurten, wo die Herausnahme der 
Placenta gleich nach der Geburt des Kindes angezeigt war. sind 
nicht mitgerechnet worden. Bei der geringen Anzahl dieser Opera- 
tionen andern schon einige wenige Fälle die Statistik wesentlich. 

Warum, fragt man mit Recht, hat der Autor diese Ausseid iessunge: 
gemacht? Warum fügte er die absolut nothwendig werdenden Pla- 
centarlösungen nicht der Zeit entsprechend in die Rubrik ein, welche 
für diese Zeit Geltung hatte? Sind sie auch vielleicht nicht einer odt 
der anderen Methode zur Last zu legen, so würden sie bei einer gl 
nügenden Zahl von Fällen sich gleichmässig auf die einzelnen Ru- 
briken vertheilen, das relative Verhältniss also nicht stören, und die 
Fachgenossen wären in der Lage gewesen nach gleichem Modus einen 
Vergleich zu ermöglichen. 

Die Subjectivität zeigt sich ferner sehr ausgesprochen hei der 
dritten Position, Abreissen von Eihäuten und Placentartheilen. Hütte 
der Autor diese beiden Punkte getrennt, so hätte wenigstens für die 
Häufigkeit 'des Abreissens von Placentartheilen, was selten unbeachtet 
bleibt und deshalb ziemlich regelmässig in den Protokollen notirt 
wird, ein Vergleich ermöglicht werden können. Aber die Zahlen für 
Frequenz des Abreissens von Eihäuten leiden entschieden unter all- 
zugrosser Willkürliclikeit ; denn das steht fest, dass hei keiner Methode, 
sie mag heiasen, wie sie will, das Abreissen von Eihäuten so selten 
vorkommt, wie die Zahlen dieser Position es angeben, selbst wenn 
man das Abreissen von Placentartheilen mit hinzurechnet. Es fragt 
sieh daher, welche Fälle der Autor nur genannt hat. Vielleicht nur 
diejenigen, wo sämmtliche Eihäute /.u nick geblieben sind. Aber auch 
selbst für diesen Vorgang ist die angegebene Frequenzziffer zu klein. 
Somit sind wir ausser Stande diese Zahlen uns erklären zu können. 

Was nun die Zahl 3,54 der corrigirten Tabelle in Columne IV 
anbelangt, so steht dieselbe in grellem Widerspruch mit der 
sprechenden Zahl in Columne I. 

Noch ein Mal so häufig ist im Jahre löö4 bei exspeetativer 
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thode Abreissen von Eihäuten und Nachgehurtstheilen heobachtet, 
alB in den Jahren 1873 — 1877 (Columne I) bei derselben Methode 
Diese Zahl hätte einer besonderen Erklärung bedurft. 

Während alle Autoren, welche die forcirte und die abwartende 
Methode erprobten und Vergleiche anstellten, zu dem übereinstimmenden 
Resultate kommen, dass hei forcirter Methode leichter Eihäute ab- 
reissen. erzielte Stadfeldt das entgegengesetzte Resultat. Wie das 
gekommen ist, liesse sich nur erklären, wenn genauere Angaben im 
Betreff der Einzelheiten der Ausführung der Methoden, der Buch- 
führung etc. mitgetheilt werden. 

Auch für die Positio: Blutungen während der Ausstossung der 
Nachgeburt wäre es sehr wünschenswert!) gewesen, etwas Genaueres 
zu erfahren, in welcher Weise die betreffenden Zahlen erlangt worden 
sind, besonders ungefähr wenigstens zu hören, ob bei den verschiedenen 
Beobachtern, denn zwischen 1873 und 1884 werden doch verschiedene 
Assistanten die Geburten geleitet und die Protokolle geführt haben, 
ob nach Uebeieinkniumeu ein Kriterium bestanden, wann ein Fall 
als Blutung in der Nach geh urtsperiflde gebucht worden ist. Ist es 
die Menge des Blutes gewesen? Bann frage ich, ist dieselbe abge- 
schätzt worden oder aufgefangen!-' Ist es der EinHuss der Blutung 
auf die Frau, welcher massgebend war? Oder ist es einfach dem Gut- 
dünken des jeweiligen Assistenzarztes überlassen oder gar vielleicht 
einer Hebamme? Dann würden die Ziffern dieser Position selbst- 
verständlich ihrem Werthe nach auf reducirt werden müssen. 

Es wird Niemand verlangen, dass wir zu eiuem Vergleiche der 
forcirten mit dem abwartenden Verfahren die Protokolle des Jahres 
1873 bis 1877 benutzen. Der Autor der Tabelle scheint selbst das 
Gefühl der Unzulänglichkeit jener Protokolle gehabt zu haben, warum 
hat er sonst noch eine Columne IV hinzugefügt. Und die Zahlen 
dieser Columne IV beweisen auch, dass die Beobachtungen der Co- 
lumne 1 zur Zeit nicht viel Werth mehr haben. Abgesehen, was 
Stadfeldt schon seihst urgirt, dass mit der Zeit sich eine bessernde 
Wirkung der autiseptischeu Massregeln geltend macht, bleiben auch 
die grossen Differenzen in Positio 1, 2 und 3 zwischen Columne 1 
und 1 V,| welche durch Steigerung der Antisepsis nicht klar ge- 
stellt werden, völlig unaufgeklärt. 

Hingegen wird mir es Niemand verdenken, wenn ich die Beob- 
achtungen der neuesten Zeit, also Columne III und IV, bei denen 
sich die gesteigerte Antiseptik nicht geltend machen kann, als ent- 
scheidendes Resultat der Stadi'eldt'schen Tabelle ansehe. 

Eins zeigt auch die Stadleldt'sche Tabelle deutlich, was meines 
Eracbtens die Hauptsache und eine Bestätigung der Anschauungen 

für welche ich eintrete: 



Hält man die drei ersten Positionen (der Columnen II— IV). 
i. e. die Vorgänge bei der Geburt, gegenüber den drei letzten Posi- 
tionen, i. e. die Vorgänge im Wochenbett, so scheinen die Vorgänge 
bei der Geburt bei Crcde's und dem Dubliner Handgriff für die Ge- 
bärende sich günstiger zu gestalten, während das Wochenbett un- 
zweifelhaft ungünstiger verläuft. 

Das ist es, was ich von Anfang an betont habe: Die Folgen 
des Credc'schen Handgriffs machen sich im Wochen- 
bette durch eine gesteigerte Zahl von Blutungen, puer- 
peralen Erkrankungen und Todesfällen geltend. 

Bedenkt man nun noch , dass , wie ich oben nachgewiesen habe. 
für die ersten drei Positionen die Subjektivität so stark zur Geltung 
gekommen ist, dass dadurch eine genügende Gewährleistung für die 
gefundenen Zahlen nicht möglich ist, so bleibt auch der Vortheil der 
tbrcirten Methoden für die Vorgänge bei der Geburt selbst noch in 
Frage gestellt. 

Und nimmt man ferner das für richtig an, was Stadi'eldt selbst 
von der Ausführung des Crede'schen Handgriffs in der Hebaminen- 
praxis sagt, dass in der Hand des weniger Geübten der Handgriff 
Gefahren mit sich bringe, derselbe den Hebammen deshalb nicht zu 
lehren sei , so haben wir Alles bestätigt , was ich vom Crede'schen 
Handgriff behauptet habe: 

Er vermehrt die Gefahren in der Geburt und bringt 
tüdtliche Blutungen und Erkrankungen im Wo che» bette 
zu Stande. 

■'!) Die Dohm'scbe Tabelle. 

Die Dohrn'sche Tabelle hat nicht die Verbreitung erfahren, als 
die Stadfeldt'ache, und doch hat sie mindestens eben dieselbe Be- 
rechtigung als jene bei der Entscheidung der Krage gehört zu werden; 
ich werde beweisen, dass sie einen grösseren Werth bat als die Stad- 
feldt'sche Tabelle. 

Ich will dieselbe erst in tabellarischer Form biet 1 wiedergeben: 



l 'rede'sehe Abwartend«* 


Crede'sebe 


Methode Abwertende Methode 


Methode Methode 


anget* 


endet Geburt der Piacent* 


WlWl.W^, i«»n\'bnH*Q 




nach 




— s Min. o - 


Min. 11— ia Hin. 10-30 Min. *\ 



Fieber in 
Wochenbette 



10»/„(17%) r« 5%(6%) 4%<S%) 3%0 
16% (8%) «•„.<*%) 10%(4%) B%(6%) 1*M 
68%(17%) 24%<2fi%) 20%<21%) 31% (18%) 14% (] 



Die Vorzüge dieser Tabelle vor der Stadfeldt'schen sind: 

1) Die Beobachtungen fallen sämmtlich in die Zeit der besseren 
Antiseptik, und Dohrn fügt noch auf das Bestimmteste hinzu: „ins- 
besondere wurde im Betreff der Maasnahmen zur Verhütung von In- 
fection nichts abgeändert im Vergleich zu der Zeit, in welcher der 
Orede'sehe Handgriff üblich war". Bei Stadfeldt fallen die umfang- 
reicheren Versuche mit der exspectativen Methode in die Jahre 1873 
u. flg., und der Autor selbst warnt davor, die ungünstigen Resultate 
im Betreff der Morbidität und Mortalität „nicht ohne Weiteres dem 
Abwarten zur Last zu legen. Die Antiseptik ist mit den Jahren mit 
immer wachsender Energie angewendet worden , und hierauf beruht 
viel". (Referat des Centratblatts für Gynäkologie, 1885, No. 37, 8, 581). 

2) Das Abreiesen der Eihäute ist getrennt von dem Zurück- 
bleiben von Placentartheilen angegeben. 

3) Statt „puerperale Morbidität 1 ' ist bestimmt der Grad des 
Fiebers angegeben, dadurch jeder Willkür in der Auswahl entgegen- 
getreten und zugleich ein Kriterium angegeben, wonach jeder seine 
Resultate mit denen der Königsberger Klinik vergleichen kann. 

4) Die Dohrn'sche Mittheilung beschränkt sich nicht nur auf 
Wiedergabe der Zahlen , sondern wir erfahren aus derselben einmal 
Genaueres über den Ausführungsmodus der zur Anwendung ge- 
kommenen Verfahren, dann aber auch Bestimmteres über die Art, 
wie diese Zahlen gewonnen sind. 

Mit weit mehr Recht, als man aus der Stadfeldt'schen Tabelle ein 
Loh für den Crede'schen Handgriff herauslesen darf, hat das Resunie 
des Dohrn'schen Aufsatzes Anspruch auf Beachtung. Es lautet: 

1. Bei 1000 Wöchnerinnen, bei denen die Aub- 
stossung derPlacenta der Natur überlassen wurde, war 
der Erfolg weit besser als bei 1000 anderen, bei denen 
der Credc'sche Handgriff gemacht wurde. 

2. DielOOO Wo chnerinnen, bei welchen diePlacenta 
spontan ausgestossen wurde, hatten erheblich weniger 
Blutungen, Eihau tdefecte und Wochenbettsfieber. Bei 
den nach Crede's Methode Behandelten kamen be- 
sonders zahlreiche Eihautdefecte und im Zusammenhang 
damit mehrere tödtliche Wochenbettserkrankungen vor. 

3. Die Nachtheile, welche durch den Crede' sehen 
Handgriff bedingt wurden, traten besonders bei den- 
jenigen Fällen zu Tage, in welchen die Placenta schon 
innerhalb der ersten 5 Minuten nach Geburt des Kindes 
exprimirt wurde. Bei längerer Hinansschiebung des 
Handgriffs erwiesen sie sich geringer, blieben aber immer 
och erheblich höher als bei der rein abwartenden Methode. 





4) Unsere Resultate ans den Jahren 188=1 und 1884. 

Im Ansehluss an die drei besprochenen Beobachtungsreihen möchte 
ich au dieser Stelle die Resultat« unserer Beobachtungen aus den 
Jahren 1883 und 1884 bringen. Der Dil rchsclmittsblut Verlust bei 
377 Geburten betrug 370 Gramm. Er ist etwas grösser als der in 
deu Jahren 1881 bis 1882 gefundene. Es kommt dies, wie ich im 
Kapitel über Anwendung der Seitcnlage in der dritten Geburtsperiode. 
Seite 89. genauer auseinandergesetzt habe, durch die Benutzung der 
Seitenlage in 261 aller in diesem Berichte zu berücksichtigenden Ge- 
burten. Berechnen wir den durchschnittlichen Blutverlust für 1 IS in 
Rückenlage abgewarteten Placentarperioden, so erhalten wir 282 Gramm, 
also dasselbe Verhältniss (297 Gramm), wie es aus unseren (Jiessner 
Berichten sich ebenfalls berechnet hat 

Ich betone gleich au dieser Stelle, dass mit wenigen Ausnahme- 
fällen, über die in besonderen Kapiteln ausführlicher berichtet werden 
wird, absolut keine blutstillenden oder Contractionen hervorrufenden 
Verfahren zur Anwendung gekommen sind. Da wir auch in der Kegel 
nach Beendigung der Geburt der Frucht, wie auch nach Beendigung 
der Geburt der Placenta keine desinncirende Ausspülung gemacht 
haben, so füllt auch die zufällige, Contractionen hervorrufende Wir- 
kung dieser eigentlich zu Desinl'echonszweckcn gemachten Ausspü- 
lungen weg und wir haben das Resultat reiner physiologischer Pro- 
cessc vor uns. 

Im Ganzen sind zwecks Blutstillung in 387 Geburten angewendet 
worden ca. 30 Mal die Massage des Uterus (die folgenden 22 Fälle 
mit inbegriffen, in denen weitere Massnahmen ausser der Massage 
nothwendig wurden), 3 Mal eine heisse Uterinausspülung, ebenso 
hantig je eine kalte Scheidendoucbe , 9 Mal die Expressio placentae 
nach Crede, 4 Mal die manuelle Entfernung vou Placentarresten. 
3 Mal musste die Herausnahme der Placenta aus dem Uteruscavuni 
vorgenommen werden. 

Nehme ich diese Resultate zusammen mit denen, wie ich sie bis 
Juni 1883 schon veröffentlicht habe (Berichte und Arbeiten 1881 — 
82, Seite Sfi, Anmerkung), so kann ich jetzt meine Erfahrungen daliin 
ausdehnen : 

leb verfüge bis Ende 1884 über die Protokolle von 650 auf- 
einanderfolgenden Entbindungen, in denen nicht ein einziges Mal Se- 
eale gegeben, nur in zwei Fällen eine (ein Mal zwei) heisse Douche, 
nur 3 Mal eine kalte Douche Blutung halber applicirt wurde, uud in 
denen nur in einer sehr geringen Zahl von Fallen Massage des Uterus 
oder Expression der Placenta nach Crede sich nöthig machte. 
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Man hat dem 1882 gegebenen Berichte entgegengehalten, diese 
Erfolge Hessen sich dadurch erklären, weil ich so ungeheuer häufig 
post partum in den Uterus eingegangen sei. Wenn ich zu so hero- 
ischen Mitteln greife, so seien andere nicht nöthig. r Dann braucht 
man natürlich," achreibt Olshausen, „hei 300 Geburten weder Seeale 
cornutum noch beisse Injectioneu, wenn man hei jeder dritten Geburt 
mit der ganzen Hand eingeht, also zu einem Mittel greift, welches 
Andere nur als ultima ratio gegen Blutungen ex atouia uteri anwenden. 
Dyrenfurth (Arch. f. Gyn. XXII, p. 340) hat ganz mit Recht schon 
auf diesen Punkt aufmerksam gemacht." Abgesehen dass die Zahlen, 
wie sie Olshausen referirt, auf einem Irrthum beruhen, ich vielmehr 
nur in einer verhältnissmässig kleinen Zahl von Geburten das Innere 
der Uterus gleich post partum betastet habe, was aus meinen Publi- 
cationen mit Leichtigkeit zu entnehmen geweseu wäre, da ich die 
einzelnen Fälle alle namhaft gemacht habe, so beweisen die Be- 
obachtungen der Jahre [883/84, während welcher, wie weiter unten die 
Gründe dafür auseinandergesetzt sind , nur 3 Mal experimeuti causa 
der Uterus intern betastet und nur 9 Mal der Entfernung der Placenta 
und deren Reste halber etc. eine uterine Betastung vorgenommen wurde, 
dass die Erfolge bei abwartender Methode gleich günstige siud wie 
früher. Damit ist der Olshausensche Einwand widerlegt und es bleibt 
meine Angabe (Seite 8ij Anmerkung) in ihrer vollen Wichtigkeit zu Recht. 

Dieser Blutverlust von durchschnittlich 300 Gramm bis zur Aus- 
stossung der Nachgeburt ist nun thatsächlich nahezu der ganze 
Blutverlust, der im Anschluss an die Geburt bei abwartender Methode 
beobachtet wird; denn Blutungen nach Ausstossung der Placenta 
kennen wir kaum. Selbstverständlich, wenn spontan oder durch Crede- 
schen Handgriff die Placenta bald nach Geburt des Kindes geboren 
wurde resp. exprimirt werden musste, so mussten auch wir durch 
Auflegen der Hand etc. den Uterus überwachen und von Zeit zu 
Zeit reiben, wie dies ja vom Autor des Handgriffes als Sicherungs- 
mittel vor Nachblutungen angegeben wird. 

War von der Geburt des Kindes bis zur Geburt der 
Placenta eine halbe Stunde und mobr verstrichen, ohne 
dass Blutung stattgefunden, so haben wir nur einen Fall 
zu verzeichnen, in dem dann noch eine Nachblutung sich 
einstellte. Sonst wurde eine solche nie beobachtet. 
Dieses Resultat bezieht sich nicht nur auf die in diesem Berichte 
referirten Geburten der Jahre 1883 und 84, sondern es erstreckt sich 
zurück bis in das Jahr 1881, bis zu der Zeit, in welcher unsere 
Erfahrungen in Behandlung der dritten Geburtszeit nach abwartender 
[etbode sieb befestigt hatten. Es ist dies also ein Zeitraum, in 
'elchem circa 650 Geburten von uns geleitet und beobachtet wurden. 
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Diesen an absolute Sicherheit grenzende Resultat ist ein gewich- 
tiger Fürsprecher für die abwartende Methode. 

Ich bin in der Lage in Beziehung auf diese ThatsfM 
Vergleich mit den Verhältnissen, wie sie nach Crede's Verfahren be- 
obachtet werden, anzustellen. Ich benutze dazu die Aufzeichnungen. 
welche an Gusserow's und Winckel's Anstalten gemacht worden sind. 

In den Charitcannaleii , Jahresbericht pro 1878 (bis 1. October 
unter Leitung des Prüf. Dr. Fassbender, dann unter Prof. Gusserow's 
Ijeitung), wird berichtet, dass unter 908 Geburten 113 Mal in den 
ersten 24 Stunden post partum Blutungen stattgefunden hätten. 
„Dieselben waren, bis auf einen Fall von ausgedehntem Cervicalriss. 
atonischo und standen nach Irrigation der Scheide oder des Uterus 
mit 40 ° K. heissem Wasser, innerlicher oder subcutaner Anwendung von 
Secalepr&paratän ; eventuell wurden zurückgebliebene Placcntarreste 
manuell entfernt." Während nun die Jahre 1879, 1880 und 1881 
bessere Resultate im Bezug auf Nachblutungen aufzuweisen hatten, 
weil, wie Runge (Berliner klinische Wochenschrift, 1880, No. 44) 
nachgewiesen, die Expression der Placenta „seit Jahren" in der Charite 
erst Iß Minuten nach Ausstossung des Kindes vorgenommen wurde 
(Jahresbericht pro 1879, Seite 643). brachte das Jahr 1882 wieder 
eine bedeutende Verschlechterung, denn es wurden ,, Nachblutungen 
ex atouia uteri 14 Mal (uach 1167 Geburten) beobachtet. 3 Mal war 
Retention von Placentar- und Eihautresten die Veranlassung, und nach 
deren Entfernung stand die Blutung; sonst genügten Heisswasser- 
irrigationen (40° R.)". (Bericht pro 1882, Sep.-Abdruck, Seite 37.) 

Winckel, Berichte und Studien, 3. Band, 1879, referirt über die 
Jahre 1876—1878. Im Jahre 1876 wurden nach 1058 Geburten 143 
Mal Nachblutungen beobachtet. „Sehr häufig waren dagegen die 
Blutungen nach der Expulsion der Placenta. welche 143 Mal beob- 
achtet wurden und stets auf Ergotininjectionen. Eiswassereinspiilungen 
oder Reihen des Fundus uteri standen." 

Im Jalire 1877, bei 1091 Geburten, traten 105 Blutungen nach 
AuRstossung der Placenta auf. „Die zahlreichen atonischen Nach- 
blutungen bieten nichts von besonderem Interesse." 

Im Jahre 1878, bei 1050 Geburten, sind 132 Blutungen nach Aus- 
stossmig der Nachgeburt notirt. „Die Blutungen nach Beendigung 
der Geburt waren meist massige. ,; 

Die Angaben von Winckel gestatten ein procentarisches Vcrhält- 
niss der Nachblutungen aus über 3000 Fällen zu berechnen. Es 
ergiebt sich die bedeutende Zahl von 12°/„ Nachblutungen. Wenn 
unter diesen auch gewiss eine grosse Zahl sich befindet, die nur ge- 
ringfügig, ohne Bedeutung waren, so beweist doch die MittneiluH 









andererseits, dass Ergotininjcctioiien, Eiswassereinspülungen etc. vor- 
genommen werden mussten, dass auch Blutungen stärkeren Grades 
vorkamen. 

Eb unterliegt daher keinem Zweifel , dass die Erfolge bei ab- 
wartender Methode ungleich bosser genannt werden müssen, denn wir 
bekommen, wenn wir nur die Fälle rechnen, wo die abwartende 
Methode zur Anwendung gekommen ist, noch nicht '/,% für Nach- 
blutungen,, und legen wir unsere ganze Beobachtung der Statistik zu 
Grunde, also auch die Fälle mit eingerechnet, in denen spontan oder 
künstlich eine schnelle Geburt der Placenta stattfand, so erreichen 
die Nachblutungsfiille immer noch nicht 2%. 

um so befremdender ist die Mittheilung, welche ich in der Arbeit 
von v. Campe, Seite 422, lese, wonach auf der Stadfeldt'schen Klinik 
man „der vielen Nachblutungen halber von der exspectativen zur 
Crede'schen Methode Liborgogaiigen sei und seitdem die Nachblutungen 
von 5,78°/ auf 2,3% gefallen seien." Freilich wird dieser Passus 
etwas undeutlich dadurch, dass dieser Mittheilung ein Satz vorausgeht, 
der die Definition von „Nachblutung" im Zweifel lässt; es ist nämlich 
von Nachblutungen „während oder gleich nach der Nachgeburts- 
periode" die Rede. Blutungen während der Nachgeburtsperiode 
haben wir nun freilich nicht „Nachblutungen" genannt. Ob Stadfeldt 
in seiner Statistik dies getban, lässt sich aus dem Referat nicht ent- 
nehmen. 

Auch die Olshausen'sche Statistik lässt sich mit der meinigen 
nicht gut vergleichen, weil eine Definition des Begriffes „Nachblutung" 
fehlt. Olshausen (Klinische Beiträge zur Gynäkologie und Geburts- 
hülfe, Seite 154), schreibt: „Auch nach einer anderen Richtung hin 
halten die Resultate, wie sie bei relativ passivem Verhalten (i. e, 
Crede'scher Handgriff, A.) sich ergeben, den Vergleich mit denen aus, 
wie Ahlleid sie bei seiner energischen intrauterinen Therapie (i. e. ab- 
wartende Methode, A.) beobachtet, wir meinen bezüglich der Nach- 
blutungen. 

Ahlfeld sah unter 275 Geburten 29 Fälle von abnormer Blutung 
nach Geburt des Kindes und zwar 17 Mal aus Schleimhautrissen, 13 
Mal aus dem Uterus. 3 Mal war die Blutung bedrohlich für das 
Leben, und eine Wöchnerin erlag ihr. 

Wir hatten unter 954 Geburten der Jahre 1879 bis 1883 20 Fälle 
von Nachblutungen. Als Ursache wurden in einem Falle ein Cervix- 
riss, in 3 Fällen Risse der Vagina erkannt. In 14 Fällen wurde 
bestimmt eine Blutung aus der Placentarstelle angenommen. Tödtlicb 
verlief kein Fall." 

P. Abirald, Bericht* u D d Arbnltm. IL 4 



Die 29 Blutungen, von denen ich berichtete, stehen nun au 
Seite 89 meiner Berichte und Arbeiten unter Kapitel : Ueber Blutungen 
in der Placentarperiode. Auch ist auf derselben Seite zu lesen, c 
diese 29 Fälle Blutungen betreffen, die sich direct an die Geburt de 
Kindes anschliessen. "Wie alao Olshausen diese Blutungen mit ..mein? 
energischen intrauterinen Therapie" in Zusammenhang bringt, ist nd 
unerfindlich. Eher hätte er sagen müssen, sie hängen mit unsere 
relativ passiven, i. e. abwartenden Methode zusammen. Dies sind die- 
selben Blutungen, die beim Gebrauch des Credc'schen Handgriffs sich 
bei einer grossen Zahl von Geburten ereignen, durch den Crede'schen 
Handgriff aber und das nachfolgende Massiren gestillt werden. 
finden sie sich in den Protokollen der Kliniken , wo der Crede's 
Handgriff angewendet wird, nicht verzeichnet, ausser wenn sie selu 
bedeutend waren; bei uns linden sie sich verzeichnet, weil sie 
Anormales darstellen und weil wir den Crede'schen Handgriff zu ihrer 
Stillung anwenden mussten. 

üass wir anders registriren als Olshausen, geht auch schon daraut 
hervor, dass wir unter 275 Geburten 17 Mal und Olshausen unte 
954 Geburten kein Mal Blutungen aus Schleim hau tri sseu angiebl 
Ich lasse eine kleine Tabelle folgen, welche recht deutlich charakteri 
sirt, welche Verschiedenheiten in der Protokollirung in Entbindungs- 
anstalten stattfinden, bei denen sonst dieselbe Methode der Behand- 
lung der Nachgeburtsperiode geübt wird, 

Olshausen protokollirt aus den Jahren 1879—83 unter 954 Ge- 
burten 14 — 16 Fälle von atonischen Nachblutungen = 1,47 — 1,67*',,. 

Fehling verzeichnet aus den Jahren 1877 und 1881 unter 788 Ge- 
burten 38 Fälle von atonischen Blutungen in der Nachgeburtszeit und 
nach Ausstossung der Placenta = 4,9%, ferner 17 Rissblutungen. 

Wüickel regiatrirt unter 3199 Geburten der Jahre 1876—1878 380 
Nachblutungen = ll,9°/ u . 

Es stehen sich also gegenüber, bei ein und derselben Behandlung, 
Olshausen mit 1,67%, Winckel mit 11,9%. Es ist diese Differenz 
auf keine andere Weise zu erklären, als dass auf der Olshausen'schen 
Klinik eine grosse Reihe Blutungen in den Protokollen sich nicht ver- 
zeichnet findet. 

Man kann auch nicht zur Aufklärung anführen, dass Winckel 
bei ganz unbedeutendem Blutabgange die Fälle als Blutungen ver- 
zeichnet habe , denn es wurden Reiben des Uterus , Eiswasser , Er- 
gotininjeetionen gegen dieselben angewendet. 

Der Unterschied zwischen den günstigen Verhältnissen des Wochen- 
betts im Bezug auf Blutungen bei abwartender Methode gegenüber den 
Wochenbetten nach Crede'scher Methode wird aber noch auffallender, 
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wenn man ausser Jen Nachblutungen auch noch die Wochenbetts- 
blutungen berücksichtigt, sogenannte Spülblutungen. 

In der Prof. Fassbender unterstellten Abtheilung der Charit« 
kamen vom Januar 1876 an bis Februar 1877 unter ca. 1000 Ge- 
burten 48 profuse Nach- und Spätblutungen vor; davon fielen Iß 
in die ersten 48 Stunden "post partum , die übrigen ereigneten sich 
bis zum 14. Tage des Wochenbetts. Ueber die ersten 15 dieser 
Blutungen wird berichtet (Seite 608); ,,In etwas über die Hälfte der- 
selben gelang es, durch Eiswiisserirrigationcn, Ergotin subcutan. Kühe 
und Eisblase ihrer Herr zu werden; in 7 Fällen kehrte am selben 
oder in den folgenden Tagen die Blutung mehr oder weniger heftig 
wieder und konnte schliesslich erst durch länger fortgesetzten Gebrauch 
von Seeale, Ergotin, Eisblase und Ausspülungen mit Ferruni-sesqui- 
cblorat- Lösung völlig beseitigt werden, der stets Endo- oder Para- 
metritis folgte." In den übrigen Fällen (33) wurde die Blutung durch 
heisse Irrigationen stets prompt zum Stehen gebracht. 

Dieser und der darauf folgenden Zeit gilt auch die Bemerkung 
Bichter's, Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie, 1878, Band 2, 
Seite 182: „Ausspülungen der Gebärmutterhöhle mit 40° ß. warmen 
Wasser zur Bekämpfung der Metrorrhagien im Wochen- 
bette sind ferner von mir in bisher über 100 Fällen . . . ange- 
wendet worden." 

Im Jahresbericht pro 1878, Seite ß88 werden 6 Spätblutungen in 
der zweiten Woche, eine am 23. Tage registrirt. 

Winckel trennt die Nachblutungen von den Spätblutungen in 
etwas anderer Weise, indem er, wenn die Blutung nicht im Anschluss 
an die Nachgeluirtsjioriode eintrat, auch schon die Blutungen der 
ersten '24 Stunden zu den Nachblutungen rechnet. Im Jahre 1876 
wurden 38 Mal Spätblutiingen notirt, von denen 28 am 1. Tage, 6 am 
2. Tage. 1 am 3. Tage, 1 am 4. Tage, 2 am 9. Tage auftraten. ,,Die 
schwachen Blutabgänge heim ersten Aufstehen der Wöchnerinnen 
am 8. oder 9. Tage sind nicht berücksichtigt worden." „Die 
Quantität war niemals so gross, dass gefährlichere Zustände dadurch 
herbeigeführt worden wären," 1877: „Die so wichtigen Blutungen im 
Wochenbette wurden 31 Mal notirt. Selbstverständlich sind auch hier 
wiederum die geringen Blntabgange bei dem ersten Verlassen des 
Bettes nicht berücksichtigt worden. Die Blutungen fanden 15 Mal 
am 1. Tage, 5 Mal am 2., 3 Mal am 3., 3 Mal am 9. und je 2 Mal 
am 7., 10. und 11. Tage, dann je ein Mal am 5., 8., 14. und 20. Tage 
tatt." „In einem der erwähnten Fälle wiederholte sich die Blutung 
des 2. Tages am 3., 8., 9., 10. und 11. Tage und war die Ursache 
tetentiou von Placentarstücken. In No. 872, bei welcher sich am 
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1, und 3. Tilge massige- Nachblutungen einstellten, gingen am letzt- 
genannten Tage beträchtliche Eihautfetzen ab." ,,Die Therapie bestand 
in kalten oder heissen Wasserin jeetionen oder meist in subcutanen 
E r goti n ei n s pr i t zu ng en . " 

1878: ,, Nachblutungen wurden 24 Mal im Wochenbett beobachtet. 
Von denselben traten 13 am 1 . Tage . je 1 am 2. und 3. , 2 am 4.. 
1 am 7., 4 am 8. und 2 am 9. Tage post partum auf." ..Die Nach- 
blutungen wurden fast ausschliesslich mit heissen Wasserin jeetionen 
von 40° R, bekämpft. Innerlich wurde Ergotin gegebt 

Nach diesen Mittheiltmgen Winckel's stellte sich der Procontsatz für 
Spätblutungen (Winckel: Nachb]utuugeu)inder Dresdner Entbindungs- 
anstalt, in welcher das Credö'sche Verfahren eingeführt ist, auf 2.9 U J . 

In Marburg ist unter 387 Entbindungen kein Fall von Wochen- 
bettshlutung vorgekommen. Einmal ist mein Assistent von einer 
Wärterin gerufen, weil sich ein bühnereigrosser geronnener Blut- 
klumpen auf der Unterlage vorfand ; ein anderes Mal, hei einem tiefen 
Scheidenriss, der mit mehreren Nähten geschlossen war, kam bei der 
Ausspülung am dritten Tage ein gleich grosser Blutklumpen heraus. 
Da der TJterUB, wie ich mich personlich überzeugte, klein und hart 
war, so nahm ich an, dass die Blutmenge aus der Scheidenwunde 
stamme. In beiden Fällen ist nichts gegen die Blutung geschehen, 
dieselbe hat sich auch nicht wiederholt. 

Wollte Jemand diese beiden Fälle als Wochenbetts- oder Spät- 
blutung bezeichnen, so würde ein Procentsatz von 0,5 °j herauskommen ; 
anderenfalls von 0,00%. 

Es ist nicht nöthig zu diesen Zahlen noch etwas hinzuzufügen. 
Sie sprechen für sich selbst. Es mag nur noch daran erinnert werden, 
dass wir keine Scheidendouchen im Wochenbett anzuwenden pflegen, 
so dass etwa in die Scheide ergossenes Blut mit dem Unterschieber 
unbemerkt entfernt worden wäre. 

Um den Werth der einen Methode gegen die andere abzuwägen, 
fehlt also nur noch eine Verglcichung des Blutverlustes in den ersten 
zwei Stunden nach der Geburt. Wir haben die Zahlen für den Blut- 
verlust bei abwartender Methode geliefert und zwar stets alleB Blut 
angegeben, was vom Erscheinen des Kindskopfes an verloren wurde, 
also auch Blut, welches unabhängig von der Methode der Placentar- 
leitung vergossen wurde. Man musB aber die licsainmtmenge deB ver- 
lorenen Blutes berechnen, will man nicht willkürlich verfahren. 
Ausscheidungen einer Zahl von Beobachtungen, wie Fehling und 
Stadfeldt dies bei ihren Untersuchungen gethan, machen die Be- 
nutzung solchen Materials zu Vergleicbungen unbrauchbar. 
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Es wäre sehr zu wünschen, dass in einer Klinik, in welcher der 
Orede'sche Handgriff eingeführt ist , ein Assistent sich der Mühe 
unterzöge, die in den ersten zwei Stunden abgehenden Blutmengen 
zu wiegen resp. zu schützen. Es ist sehr wichtig, auch in dieser Be- 
ziehung die Frage nicht ntii' durch subjective Anschauung, sondern 
durch Zahlen zur Entscheidung zu bringen. 

Wer in unserer Klinik den Verlauf der Placentarperiode zu be- 
obachten Gelegenheit hat, der wird sich unmöglich des Eindrucks 
verschliessen können, dass mit weit mehr Ruhe für Arzt, Hebamme 
und Halbenthundeue diese Periode ablauft und dass weniger Blut 
verloren wird als bei Ausühung des Orede'schen Handgriffs. 






lieber Blutungen in der Placentarperiode. 

(Berichte und Arbeiten, 1881— 18B2. Seite 89.) 



An mehreren Stellen in den sich mit meinen Berichten über die 
Placentarperiode beschäftigenden Publieationen ist darauf aufmerksam 
gemacht, dass der Begriff Blutung ein subjectiver sei. Olshausen, 

I Klinische Beiträge zur Gynäkologie und Geburtshülfe, Seite 154, sagt: 
..Nun ist es ja etwas Relatives, von einer Nachblutung zu sprechen, 
und es mag immerhin sein, dass AhlfeM mit diesem Ausdruck frei- 
gebiger ist, als wir es sind." 
Ich habe den Leser meiner Berichte und Arbeiten nicht im 
Zweifel gelassen, was ich unter Blutung verstehe. Bei mir ist nicht 
die Menge des abgehenden Blutes allein das Entscheidende, sondern 
der pathologische Abgang von Blut, naber kann auch ein verhältniss- 
mässig geringer Abgang von Blut als Blutung im Protokoll notirt 
sein, sobald dieser Blutabgang etwas Aussergcwöhtiliehes, nichts \.'\ty 
siologisches war. Seite 89 habe ich deshalb, den Begriff Blutung nach 
einer Seite hin wenigstens erklärend, mich so ausgedrückt: „Dauert 
über diese Zeit hinaus die Blutung fort, so bedeutet dies einen ab- 
normen Blutverlust und erfordert das Einschreiten des Arztes oder 
der Hebamme." Der zweite entscheidende Punkt, der uns zur Be- 
zeichnung Blutung nÖtbigt. die über die Norm grosse Menge des ab- 
gehenden Blutes, lässt sich bei dem bis jetzt von uns uoch durch- 
geführten Modus, so viel wie möglich des Blutes aufzufangen und 
i nicht aufgefangenen Tbeil seiner Quantität nach wenigstens an- 
ihernd abzuschätzen, mit ziemlicher Genauigkeit in Zahlen angeben, 
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In der Praxis schützt man die Rlutmenge zum grossen Tbeile nad 
dem Einflüsse des Blutverlustes auf den Organismus. AVollten 
dieses Kriterium für die Beobachtungen aus der Zeit dieses Berichte 
anwenden, so würden wir unter 387 Entbindungen vielleicht 
Blutungen reden dürfen, denn so viel Mal folgten grosseren Blut 
Verlusten Symptome der Anämie. Ich werde Ausführlicheres ■-.. n 
unten über die Blutungen bringen. 

Passender möchte man wohl diejenigen Fälle als Blutungen 1 
zeichnen, in denen aussergewohidiche Mittel notwendig werden, i 
einen nicht physiologischen Blutverlust zu stillen. Da wir nun, unser* 
Behandlungsmethode der dritten Geburtsperiode entsprechend , b 
nicht blutenden Frauen die Mittel nicht anwenden, welche Blutungi 
zu vermindern im Stande sind, Mittel, welche in anderen Anstalten b 
jeder Geburt angewendet werden, so sind für uns unter den ausser 
gewöhnlichen Mitteln auch Massage, Crede'scher Handgriff und n 
ginale Ausspülungen zu nennen und in nieinen Berichten auch ge- 
nannt worden. 

So ist es erklärlich, dass wir häufiger von Blutungen redei 
müssen, als dies in anderen Kliniken geschieht. 

In der Praxis aber hat sieh, das ist keine Frage, wie schon ob< 
erwähnt, der gefährliche EinHuss der Blutung auf die AVbchneriit als 
wichtigstes Moment geltend gemacht und der Arzt spricht gewöhnlich 
nur dann von einer ..Blutung", wenn er an den Symptomen 
Lebensgefahr schon deutlieh bemerkt hat oder wenigstens die Ueber- 
zeugung gewann, dass, wenn die Blutung nicht bald zu stillen 
diese 'Gefahren eintreten würden. 

Von Schroeder ist in der Discussion über den von Campe'acb 
Vortrag (Seite 4Ü7| ein Punkt hervorgehoben worden, der für d 
Reiirlheilung der protokollarischen Angaben, wo es sich um Na« 
blutuogen handelt, nicht unwesentlich ist. „Das Zuwarten," lieisst c 
dort, „lässt die Halbentbundem-n mehr Blut verlieren — vielleicli 
scheint es so, weil sie länger im Entbindung»/ immer beobachte 
werden. — " 

Ich habe gar nicht daran gezweifelt, dass ein Theil der au 
manchen Anstalten berichteten guten Resultate nach Crede's Hand 
griff in Beziehung auf den Blutverlust nur dadurch zu erklären ist 
dass bald nach Expressio placentae die Entbundene einer Wärterin 
oder einer Hebamme übergeben wird und in den Protokollen siel 
nur dann Notizen vorfinden, wenn der Assistent stärkerer, die Wärterin 
beängstigende, Blutungen halber wieder gerufen wird, Oft erfahrt d 
Director nichts über diese Blutungen. Woher sollte sonst die Differet 
in der Frequenz derartiger Blutungen erklärt werden, welche siel 
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zeigt zwischen den Berichten von Anstalten, wo gut protokollirt worden 
iat, wie z. B. in Dresden unter Winckel's Leitung und anderen; hier 
l8°/o Nachblutungen dort ,, nur selten 1 ' oder ..wenige" oder ,.gar keine"? 
Wir können in Beziehung auf Genauigkeit der Protokolle es mit 
jeder Anstalt aufnehmen. Dia ganze Plucenturperiode wird ausnahms- 
los durch den immer ab- und zugehenden Assistenzarzt, eveut. durch 
mich controlirt. Es kann uns keine Blutung der dritten Periode 
und einige Stunden nach derselben entgangen sein. 



Blutungen compiicirt mit Retentio placentae. 

Kein Mal kam es unter den 387 Geburten vor, dasa die Placenta 
wegen Retention allein, ohne Blutung, hätte manuell entfernt werden 
londern es machte sich drei Mal die Lösung derselben wegen 
Blutung notbwendig. 

1) Heyne, 1883, No. 80, 2. p. 23'/ 4 Jahr alt. 
Zange wegen NubeUchnurvorfull bei im Becken stehendem Kopfe. Entwicke- 

! i ■. - 1 _■ leicht. Reiben des Fundus uteri und Druck auf denselben cur Entwiekelung 
tögeroden Rumpfes. NmOiff ob » r t«|n^ri c» li- in linker Neilcnluge uhge wartet. Kein 
ßlutabgaug. Nach einer halben Stunde auf Pressen Abgang eines Gerinnsels von25öür. 
i Frau wird in die Rückenlage gelebt und der Uterus massirt. Da trotz dieser 
Manipulation ferner Blut abging, so wurde diu Expressio der I'Uieenta versucht, 
gelang aber, obwohl sehr kräftiger Druck angewendet wurde, nicht. Eine Unter- 
suchung, welche ich jetzt vornahm, ergab die Rctcntion der Placenta und krampf- 
hafte Zusammenzieliuug ilcs Muttermundes. Es wird nun beschlossen, den Uterus 
einige Zeit ganz in Ruhe zu lassen, nur sein Grrisserwerden zu verhindern. All- 
mählich stellten sich kräftige Wehen ein: (loch immer etwas Blutnbgaug. Jetzt. 
2 Stunden 25 Stiu. p. p., abermals Versuch, die Placenta zu expritnireu. Erfolglos. 
[ toto bis jetzt gegen 15011 Gr. Blut abgegangen waren, so nahm ich die 
Placenta intrauterin weg und desinficirte den Uterus mit einer 2 V» /« Ctvfaol' 
ieine auffallenden Eise hei innigen der Anämie. Puls deutlich 2U fühlen. 
110-120. 

Im Wochenbett Steigerung bis 38,5. Puls vom 3. Tage an in die Höhe 
gehend, bleibt bis zum 11. Tage über 100. 

2) Raab, 1884, No. 83, 'i. p. 24'/* Ja*" - alt. 
Normale Geburt in Sehädellage. Blasen Sprung 25 Minuten vor Geburt des 

Kindes bei vollständiger Eröffnung des Muttermundes. Nachgeburtsperiode in 
Seitenlage. 36 Minuten nach Geburt des Kindes gingen 30 Gr. geronnenen Mutes 
■b, aebfirmutter hart. Nach 5 Minuten folgte ein Blutklumpen von 3—100 Gr. 
Bei Druck auf den immer gut cont.rahirteo Uterus wurden noch 200 Gr. aus der 
Scheide ausgestoßen. Da der Assistent. Herr Dr. Sehrader, vermuthete, bei gut 
Üiirtem Uterus komme das Blut aus einem Ccrvixrisse, so untersuchte er, 
i aber keinen Rias eonstaliren. Hingegen wies er nach, da™ die Placenta 
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noch in toto im Uteru» sich befand und der Muttermund krampfhaft z 
yiV-oyi'H war. Der Versuch. mittels Druck viin missen die Placenta aus dem Uterus 
zu entfernen, war erfolglos; statt der Placenta wurden weitere Blutmaaien i 
leert, und eine nachträgliche Wüstung der bis jetzt entfernten Blutmengen ergab 
1100 Gr. 

Währenddessen wurde ich stcrul'en. und nach eiuer kleinen Pause, in welcher 
ich eine Erschlaffung des Muttermundes erhoffte, versuchte ich die Expression . 
doch ohue Erfolg. Ich Hielt- jetzt 20 Minuten hindurch den Uterus in der Hand. 
\\- l' i n i_'< ■ 1 1 während diesi-r Zeil, ►eil mciin-ui KintrellVn noch 345 Gr. Blut ab. Da 
auch ein jetzt ausgeführter Expressionsyersucl] ohne Erfolg war, sei lies« ich, 1 Stunde 
15 Hin. naeli der Geburt, die Losung und Herausnahme der Placenta vornehmen. 

Herr Dr. Scbrader ging mit der ganzen Hand in den Uterus .-in, dessen 
Muttermuml sich nachgiebiger zeigte, als erwartet wurde, und loste die Placenta. 
Bei der Revision der Uterushöhle entfernte er noch einen 8 Ctra. breiten Streifen. 
Einmalige Ausspülung- mit 38" H. heisser SublimutloBung (1:4000), Uterus 
trahirtc sich gut. Keine Blutung weiter seit der Ausräumung des Uterus. Ge- 
summt hl ut.vcrlust ca. 1H00 Gr. Erscheinungen der Anämie sehr gering. Puls uarh 
Lösung der Placenta 100. Haut nicht kalt. Kein Urahnen. Keine Ohnmacht. 
20 Minuten nach d>T Losung Beginn heftiger Kchweissscerelinn. 

Wochenbett lieberlos; kein Mal über 37,7. Puls vom /weiten Tage an kein Hai 
über 86. 

Entlassung am 11. Tage. 

3. Schulz, 1884, No. 181. 11. p. 34'/, Jahr. 

Unter den vorausgegangenen Geburten waren drei Aborte, ein Mal Zwillinge. 
Nämmtliche 8 Kinder starben wenige Tage. Wochen oder Monate nach der Geburt. 
Prlcipitirte Geburt in 1. Schade Hage. Gleich p. p. dauernd Bin lab einig. U lernt 

hart. Keine Verletzung der äusseren Genitalien. t 'rede sehe* Verführen nunc Er- 
folg. Bis 2U Minuten p. p. sind 500 Gr. Blut abgegangen. 

Zu dieser Zeit kam ich /nr Gebarenden und versuchte gleichfalls, doch ohne 
Erfolg, die Expression. Dabei der Uterus fortdauernd ziemlich hart. Auf eine 
kalte So hei den irrigat.ion stand die Blutung einige Minuten. Eine interne Unter- 
suchung ergieht keinen (_'erviralriss. Placenta noch in toto in dein Uteriis. Mutter- 
mund eng. Trotz, dauernder Massage und von Zelt zu Zeil vorgenommenen Ex- 
press! ousv ersuchen geht, dauernd Blut ah. Auch kräftiget Zusammenhalten der 
Schamlippen mit. starkem Gegendruck von aussen hemmt das Blut nicht voll- 
ständig, sn das« 1 Stunde p. p. der Gesammtblutverlusl ca. 1000 Gr. betrug. 

Da nicht abzusehen war, ob eine Expression bald gelingen würde, so nahm 
ich jetzt die Lösung der Placenta vor. Der enge Muttermund gab der Hand 
leicht nach, doch blieb er so reizbar, dass ich die Hand nicht mit der Placenta 
zusammen herausziehen kennte, sondern um vorliegenden '('heile ziehend die Mäste 
entfernte. Bei der Revision der Uterushöhle wurden noch mehrere kleine P!a- 
centarreste entfernt. — HeisBc intrauterine Ausspülung von 2 ".',„, Sublimat hisung. 
Blutung stand vom Moment der Entfernung an vollständig. Uterus hart.. 

Reihen des Uterus und Ex pressions versuche gaben zu lebhaften Schinerzeus- 
äusae rangen Anloss. 

Puls blieb voll; ging kein Mal über 100. Gesicht ein wenig Mass; sonat 
keine Erscheinungen des Blutverlustes. 

Wochenbett fieberln.. Keine Steigerung über :17.8. Pulsfrequenz vom 2. Tage 
au dauernd über 100 bis zum 10. Tage, wo derselbe auf M herunter gehl. Ent- 
lassung am 10. Tage. 



Nachblutungen in Folge von Retention kleiner Piacentarreste. 

Die Retention von Placentargewebe ereignete sich vier Mal. 

1) Jordan, 1884, No. ftt. Schwangerschafts- und Geburtsbericht findet «ich 
genauer heach rieben unter dem Abschnitte: Conglutinatio orificii exterui. Hier 
folgt daher nur der Berieht über die Nachgeburtsperiode. Sofort nach Ausstossung 
des Kindes erfolgte eine Blutung, welche es nöthig erscheinen liess, die Gebär- 
mutter zu reiben. Bei Besicht ig ung der äusseren Genitalien sah man aus der zer- 
quetschten Schleimhaut der Fossa navieularis reichlich Blut hervorquellen. Eine 
kalte Ansprirzung dieser Partien hatte nicht Jen Stillstand der Blutung zur Folge. 
Ich übergab meinem Assistenten die Gebärmutter und umstach mit drei Nadeln 
die Mutenden Stellen. Durch da« Reiben des Uterus war die Placenta in die 
•Scheitle gerückt und wurde von der Gebürendeu cum Theil vor die Rima heraus- 
gepresst. Die Eihäute waren umgr-sdilii^i-ii und endlichen ein [vieliliehes Hiiinaloiu. 
Behutsamer Zug an der tum Theil geborenen .Placenta Hess erkennen, das» noch 
ein Theil derselben oder der Eihäute lest Bai». Ich exprimirte jetzt den Rest und 
mit der Placenta 1935 Gr. Blut. 

Während die noch immer leicht weich werdende Gebärmutter vom Assistenten 
dauernd in der Band gehalten wurde, untersuchte ich die soeben geborene Pla- 
centa. Dieselbe war io allen ihren Theilen scheinbar vullstiiudig, besonders war die 
Randpartie in allen Theilcu unverletzt, Hingegen fand sieb 4 Htm. vom Räude auf der 
maternon Seite eine Stelle, an welcher eine ungewöhnliche Zerlegung der Zotten- 
partiea auffiel. Inzwischen war trota kräftigen Massirfltis nach und nach nnch eine 
Partie von 3ö*i Gr. Blut ab Liegaugen. So giug ich mit der Hand in die Vagina 
eio und entfernte dicht über dem inneren Muttermunde mittels des Fingers zwei 
kleine l'laeentarfet/en, welche genau in die Defecte auf der Placenta hineinpassten. 
Damit stand die Blutung nahezu vollständig. Doch bedurfte der Uterufl noch der 
I'cherwachung durch einen Assistenten bis Mittag 19 Uhr, 3% Stunden nach der 
Geburt. 

Im Ganzen gingen über 201)0 Gr. Blut ab. Erscheinungen von Anämie waren 
niisHi-r Blas-<M ■■!'. It-ii des Gesichtes, geringer Abkühlung der Nase . [le.schh'unigung 
des Pulses (hie 124) nicht vorhanden. Kein Gähnen, keine Athemnoth, keine Angst 
kein Schwarzwerden vor den Augen, keino Ohnmacht. 

Da Verwachsung der Placenta in diesem Falle der Conglutinatio halber mit 
einiger Wahrscheinlichkeit erwartet wurde, so waren wir auf eine Blutung voll- 
-täiiili". vorbereitet und ich selbst war mit meinen bei, Im Austeilten "■'■» der Ge- 
bort des Kindes an dauernd zugegen. 

Ich habe diesen Füll etwas ausführlich berichtet, weil er in der 
Tbat, wie mir scheint, das manniclifachste Interesse bietet. Es ist 
das einzige Mal, seit ich genauer mir Notizen gemacht habe, wo ein 
Stück der Placenta abgerissen ist, ohne dass die Randpartie mit be- 
troffen wurde. Wichtig ist ferner die Thatsncbe, dass trotz so be- 
deutenden Blutverlustes nur relativ geringe Erscheinungen von Anämie 
beobachtet wurden. 
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3) Hohl, 1884, No. 108. 23«/. J. alt, 1. p. Normale Geburt de* Kinde*. 
1. Sc li alle 1 läge nach einer Austrpil>utii*8zeit von 1 Stunde 55 Minuten. 10 Mi- 
nuten nach Austritt des Kindes folgte spontan der grössere Theil der Plazenta vnr 
die äusseren Genitalien. Druck auf den Uterus brachte die Plauenl» fast 
ständig heraus. Bei der vorsichtig ausgeführten Wegnahme merkte der Assistent. 
dass ein Theil der Eihäute iiocIl mit dem l'lerus zusammenhänge. Bei der Be- 
sichtigung der Placenta neigte sieh , dass am Rande auch Placontargewebe fehle. 
Dauernder Blnttbgttg machten die Herausnahme der Reste nothwemn'g. Ge! 
blutverlust 800 Gramm. 

3) Kahlenberg, 1884, No. 117. 22 J., 2. p. 2. Schädellage. Auatreibungi- 
perinde 10 Minuten. Kahl nach Gehurt den Kindes etwas Hin Uli gang (ca. 00 Gr.). 
dann keiner weiter. Expreasio nach 1 Stunde 30 Minuten. Austritt der Placenta 
leicht. Die gleich untersuchte Placenta zeigt einen kleinen Randdefect neb» 
grossem Eihautdefect. Dr. Everke, welcher in diesem Falle die N'achgeburtsperiodi 
leitete, entfernte das in der Tubengegend festaifzendo Stück. Nachher keine Blutung 
mehr. Geaammtblutverlnst 7B5 Gr. 

4) Lehr, 1B84, No. 165, 23 J., 1. p. Normale Geburt in 1. Schadellage hei 
einer Austreibungsperiode von l Stunde 45 Minuten. Spontane Geburt der Pla- 
centa nach 45 Minuten bis tu drei Viertheilen dar Hasse. Druck auf den Fundus 
bringt den noch nicht geborenen Theil nicht heraus. Bei dieser Gelegenheit fliesst 
das retropiacentare Hämatom, bestehend aus 615 Gr. Blut, ab. Da dauernd Blut 
abgeht, wird der noch retinirte Theil der Placenta manuell über dem 
Muttermund gelöst. Bei der Revision der Utemshöhle wird noch ein kleiner Res! 
Piacent arge webe entfernt. Gesaumitblutverlust Ulft Gramm, 

Der gelöste Theil zeigt sich als zungen förmiger Lappen von 5 Ctm. Länge 
mit relativ aelinialer Basis, Diu nachher entfern tun kleinen Massen waren von der 
Basis dieses zu ngon form igen Lappen abgerissen. 

In diesen sieben Füllen von Retention der ganzen Plcaenta oder 
Besten derselben erfolgt die Geburt der Placenta mit Ausnahme eines 
Falles (Kahlenberg) frühzeitiger als bei abwartender Methode, /,. Th. 
muaste die Expressio nach Crede wegen Blutung ausgeführt werden, 
z. Th. erfolgte spontaner, zu schneller Austritt der Placenta. „Je 
später die Expressio ausgeführt wird, desto seltener kommt das Ab- 
quetschen des Place ntarrandes vor (B. u. A. 1881—82, Seite 203)", 
bestätigt Hielt auch aus den Erlebnissen der Jahre 1883 — 84. 

Zur Art der Entfernung habe ich zu bemerken, dass ich 
nirgends in meinen Ptiblicationen ein Auskratzen mit den Fingernägeln 
empfohlen habe. Seite 288 meiner Berichte und Arbeiten, 1881 — 82, 
habe ich bestimmt betont, die Beste miissten stumpf weggenommen 
werden. Ich betone dies gegen Olslniusen, welcher Seite 154 seiner 
Klinischen Beiträge hinweisend auf meine Therapie bei Betention der 
Decidua von „intrauteriner Auskratzung mit Fingernägeln" spricht 
und Seite IM) den Satz bringt: „Das acute Zugrundegehen (sc. der 
DeciduaJ und die Entfernung mittels des Lochial Busses ist für die 
ganze Masse der mrtokbleÜMadu ilendua ein normaler, zum Wochen- 
bett gehörender Vorgang, «reichen mit den Nägeln oder Instrumenten 



zu beschleunigen man gar keine Veranlassung hat." Ich habe ganz 
besonders darauf geachtet, ob ich bei intrauterinen Manipulationen 
Gebrauch von meinen Nägeln mache, was ja unwillkürlich der Fall 
sein könnte, kann aber bestimmt versichern, dass es nicht nötliig war, 
abzukratzen, sondern nur mit den Fingerspitzen abzuschaben. Bei 
Deciduaretentionen würde nun erst recht ein solches Verfahren nicht 
einzutreten haben. 

Bei dieser Gelegenheit möchte ich auch nicht unterlassen, darauf 
hinzuweisen, dass ich niemals bisher über den Gebrauch des Löffels 
oder der Cürette geschrieben, diese Instrumente auch nicht zur Ent- 
fernung von Placentar- oder Deeidualresten empfohlen habe, wie man 
nach Olshausen's Philippika gegen mich (Seite 146) vermutheu möchte. 

Seite 171 meiner Berichte und Arbeiten habe ich bestimmt aus- 
gesprochen: „Man entferne die Reste manuell, ohne Gebrauch eines 
Instruments, welches neue Verletzungen zufügen kann, und irrigire 
sofort nach dem Eingriff. Em ist nicht nöthig, die mit dem Finger 
losgelösten Massen auch mit dem gekrümmten Pinger herauszuholen. 
Es wird die Herausschaffung durch Irrigation und Uteruscontraction 
schadloser erfolgen." Mau sieht ans dieser für weitere ärztliche Kreise 
bestimmten Publicutmn (Berliner Klinische Wochenschrift. 1 882, No. !)), 
welche Rücksicht auf die möglicher Weise entstehenden Verletzungen 
bei intrauteriner Manipulation genommen ist und wie vor denselben 
gewarnt wurde. 



Blutungen aus Verletzungen der äusseren Genitalien. 

Auch in diesem Berichte haben wir über 14 Verletzungen der 
Schleimhaut des Vorhofs zu referireu. welche die Anwendung der Naht 
nothwendig machten, kleinere, bei denen die Blutung allein auf Com- 
pression stand, nicht mitgerechnet. Unter diesen 14 sind 3 Mal die 
Verletzungen künstlich durch tiefere Incisionen in die Schamlippen 
herbeigeführt worden. Fehling giebt Seite 657 des Referats über 
meine Berichte und Arbeiten (Centralblatt für Gynäkulogie, 1883) an, 
meine Angaben über die Häufigkeit dieser Blutungen ständen imWider- 
spruch mit anderen Statistiken. Da wir post partum nicht auszu- 
Ipnletl pflegen, so fällt damit wohl eine Ursache weg, weshalb in an- 
deren Kliniken mittelstarke Blutungen dieser Art vielleicht unentdeckt 
bleiben, und da bei abwartender Methode der Uterus nicht zu bluten 
igt, so lässt sich eine Blutung, der Schleimhaut der Vulva ent- 
stammend, besser erkennen, als wenn nach Expressio placentae die 
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Uebevwachung des Uterus unterbrochen wird und das nun heraus- 
rieselnde Blut die Schleimhau tblutung schwerer erkennen lässt. Dies 
mögen wohl die Gründe sein, weshalb unsere Untersuchung eine ex- 
actere und deshalb unsere Statistik etwas grössere Zahlen aufweist 
als in Anstalten, in denen der CrediVsche Handgriff angewendet wird. 



Blutung aus einem tiefen Cervicalriss 

kam nach einer schweren Wendung bei Placenta praevia (1883, 
Nr. 167) vor. Herr College Kaltenbach, welcher in meiner Abwesen- 
heit einer gynäkologischen Patientin halber die Marburger Austalt 
besuchte, übernahm freundlicher Weise den Verschluss des tiefen 
Risses durch 5 Sutturen. Blutverlust etwas über 1300 Gramm ge- 
schätzt. Zeichen von Anämie ausgesprochen. Genesung. 



Blutung aus Atonia uteri. 

Diese in anderen Berichten so häufig wiederkehrende Ursache 
der Blutung gehört bei abwartender Methode zu den Seltenheiten. 
Aus den Jahren 1883 — 84 haben wir nur einen Fall zu verzeichnen, 
in dein nach Ablauf der Placentarperiode Atonia uteri eintrat. Es 
fragt sich, ob in anderen Berichten dieser Fall besondere Erwähnung 
gefunden hätte, denn es ist nur eine verhältiiissmässig geringe Menge 
Blut abgegangen und Zeichen beginnender Anämie haben gänzlich 
gefehlt; aber es war deutlich ausgesprochene Atonia uteri vor- 
handen, und hätten wir nicht geeignete Mittel angewendet, so hätte 
mit grösster Wahrscheinlichkeit ein bedeutenderer Blutverlust statt- 
gefunden. 

Marx, 1683, No. IIB. Erstreb. 187 t Jahr alt gebar nach einer Austrei- 
bungazeit von 1':, Stunde einen 3840 Gr. schweren Knaben. Eio kleiner Damm- 
riaa und ilie Verletzungen der Schleimhaut lieferten c. 190 Gramm Blut. Darauf 
stand die Blutung vollständig und nach zwei Stunden wurde die Exm-easio vorge- 
nommen. AU reimplacentares Hämatom kamen 746 Gramm Blut. Bei der ii 
frisches Bett gebrachten Wöchnerin fand nun ein geringer, aber andauernder Blut- 
abgang statt; der Uterus wurde immer wieder weich, ro daaa wir die Ueber- 
wacbuug des Uterus selbst übernahmen. Trotz regelmässigen Massireus stund der 
Blutabgang nicht vnllutÄlulig. Ich giug daher in den Uterus ein, ohne aber reti- 
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nirtp Hamen zu finden und daher auch ohne Erfolg. Eine heisse Uteruairrigation 
(40" R.) brachte einigs kiM'tige Wehen zu Stande; dann traf, aber wieder Er- 
schlaffung ein. Die nun ausgeführte Irrigation von 42 " R, hingegen brachte eine 
regelmässig wiederkehrende kräftige Wehen thät-igkeit zu Stande. Der Gesamnit- 
blutverlust post partum betrug gegen 1200 Urnnmi. Die Wöchnerin erkrankte leicht 
unter Spätfieber am 10. Tag. Bis dahin keine Temperatur*! ei gort mg Über 37,9. 

Alle übrigen Fälle von Atonia uteri fallen in die Nachgeburts- 
zeit und sind als solche in den Abschnitten über Blutungen bei Re-. 
tentio placentae und bei Retention von Placentarresten beschrieben. 

Die übrigen Fälle von Blutungen nach Ausstossung der Placenta 
ereigneten sich sämmtlich in Fällen, wo eine schnelle Austreibung 
der Placenta erfolgte. Reiben des Uterus führte meist zum Ziele; 
nicht einmal hat sich eine heisse Einspritzung nöthig gemacht, auch 
habe ich absichtlieh vermieden, dem Plane unserer Untersuchungen 
entsprechend , eine innere Betastung vorzunehmen. In zwei Fällen 
haben wir zur Sicherung vor Wiederholung der Blutung je einen Eis- 
beutel aufgelegt. 

Nur in einem Falle war nach richtig abgelaufener Placentar- 
periode, nachdem nur c. 70 Gramm Blut gleich nach Austritt des 
Kindes ausgestossen waren . dann gar kein Blutabgang sich gezeigt 
harte, im Placentarsacke 1440 Gramm Blut, ohne dass nach Aus- 
stossung der Placenta weiter Blut folgte. Eine derartige Ansamm- 
lung kann bei Frauen mit sehr weiter Vagina erfolgen, ohne dass der 
Uterus sich vergrössert und höher steigt, wie dies auch in dieser 
Beobachtung nicht der Fall war. Erscheinungen von Anämie waren 
nicht vorhanden. 

Nicht unerwähnt lassen möchte ich hier eine Beobachtung (1^84, 
Nr, 238). wo nach Geburt des Kindes so viel Fruchtwasser hinter der 
Placenta zurückgehalten wurde, dass wir bei der Ausstossung der 
Placenta, die l s / 4 Stunden p. p. erfolgte, 1095 Gramm einer dünnen, 
wässrigen, mit Blut vermengten Flüssigkeit im Placentarteller auf- 
gefangen haben. Wir haben früher eine derartige Beobachtung nicht 
gemacht. 
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Die Ursachen der Atonia uteri. 

Der Verlust des Tonus der Gebärmuttermiisculatar, nach den 
Lehrbüchern und nach den Mitteilungen aus der geburtshilflichen 
Praxis zu urtheilen die häufigste Ursache für die schwersten Blu- 
tungen innerhalb der Placcntarperiode und nach derselben, bedarf im 
Betreff seiner Entstellung genauerer Untersuchungen, als man bisher 
diesem Thema zugewendet hat. 

Man hat in den Lehrbüchern eine Reihe von G eburtsfälleu zu- 
sammengestellt, nach denen man erfahrungsgeroäss wiederholt ato- 
nische Blutungen beobachtet. Das ist aber auch Alles, was wir zur 
Aetiologie sagen können. 

Seit wir die Nachgeburts|ieriode nun der Physiologie entsprechend 
leiten, unterliegt es gar keinem Zweifel, sind diese atonischen Blu- 
tungen seltener geworden und, da wir bo wenig wie möglich, auch 
nicht durch Einspülungen, den natürlichen Geburtsvorgaug zu irritircii 
bestrebt sind, so beginnen nach und nach für uns die Ursachen der 
Atonie des Uterus kenntlicher zu werden. 

Ich schicke voraus, dass Atonie in der Geburt zu den grössten 
Seltenheiten gehört. Der Uterus besitzt, mit ganz geringen Aus- 
nahmen, stets eine solche Spannung, dass Ei und Gebärmutterwand 
unter bestimmtem Drucke gegeneinanderliegen, so dass zwischen ihnen 
der Erguss von Blut oder die Aufsaugung von Luft kaum möglich 
werden. 

Den Hauptanlass zur Atonie giebt die plötzliche Entleerung der 
Uterushöhle heim Austritt des Kindes. Geschieht diese Entleerung 
langsam, so sind die Muskelgruppen der Uteruswand in der Lage, sich 
von Wehe zu Wehe so ineinanderzuschieben, wie sie hei der Ver- 
kleinerung des Uterus sich anzuordnen haben, wenn für die Dterus- 
höhle der kleinste Baum übrig bleiben soll. Geschieht die Ent- 
leerung der Uterushöhle sehr schnell, so zieht sich wohl auch der 
Uterus schnell auf ein bedeutend geringeres Volumen zusammen, 
immerhin aber braucht er längere Zeit, bis seine Musculatur sich so 
angeordnet bat, dass die Uteruswände allseitig gegeneinander ange- 
presst werden, der Hohlraum also gleich Null wird. 

Normaler Weise braucht bis zur definitiven Lageverschiebung seiner 
Muskelfasern der Uterus ungefähr zwei Stunden. Nach dieser Zeit hat 
sich der Uterus, wie wir dies jetzt mit Bestimmtheit sagen können, denn 
wir haben zwei Stunden nach der Geburt nur ein Mal eine Blutung be- 
obachtet, dauernd so contrahirt, und die Anordnung seiner Muskelgruppen 
ist eine definitive, sodiiss eine Erweiterung nicht nHir stattzufinden pflegt. 
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Dieser normale Vorgang spielt sieh nun ganz gesetzmässig ab, 
wenn die Uterushöhle nach der Geburt des Kindes nicht mit einem 
Male gänzlich entleert wird, sondern wenn auch jetzt noch der Uterus, 
wie bei der fortschreitenden Austreibung des Kindes, sich mich jeder 
Wehr etwas verkleinern kann, bis er schliesslich den für die Zeit der 
Rückbildung verbal tnissmässig kleinsten Raum einnimmt. 

In denjenigen Füllen, in welchen nun spontan oder durch Kunst- 
liilfe eine sehr schnelle Entleerung des Uterus bewirkt wird, tritt die 
Virkung der Atonic MB deutlichsten hervor. 

Voran sind da zu nennen die präeipitirteu Geburten. Ich habe 
.her Grund zu vermuthen, dass nicht in der Hauptsache der schnelle 
Austritt des Kindes, sundern die schnelle Austreibung der Placenta 
i Ursache zur Blutung abgiebt. Wenigstens haben wir bei Ex- 
•actionen am Fuss und Steiss, sobald wir nur die Austreibung der 
'lacenta der Natur üherliessen, und die Geburt langsam erfolgte, 
sine Blutungen beobachtet. 

Auch wenn nach einer sonst normalen Geburt die Placenta sehr 
huell nach dem Kinde folgt, entsteht in der Regel die Gefahr der 
Atonie. Der Uterus blutet in den Wehenpausen so lange, bis er 
seine definitive Muskelordnung erlangt, sich auf den kleinsten Raum 
zusammengezogen bat. Nach zwei Stunden liflegt er auch dann in der 
Regel dauernd zusammengezogen zu beharren. 

Wird die Placenta schnell nach der Geburt künstlich heraus- 
befördert {("rede's Handgriff), so entsteht selbst nach dem Urtheü der 
Anhänger (Fehling, Centralblatt für Gynäkologie, 1880, Seite 587) 
dieser Methode eine Atonie des Uterus, eine Atonie, der man nur 
begegnen kann, wenn man den Uterus dauernd reizt (Auflegen der 
Hand, Massage, Einspiilungen, Seeale). 

Wir könnten dalier als die eine Ursache für Atonie bezeichnen: 

chnelle totale Entleerung des Uterus. 
Zieht sich der Uterus durch langsame Ausstossung seines Inhalts 
lucIi langsamer zusammen, braucht seine vollständige Eutleerung in 
r Nachgeburtsperiode Vj t bis 2 Stunden, so findet auch eine ge- 
igende Thrombosirung der Sinus statt, so dass dadurch dem zu- 
strömenden Blute bedeutendere Widerstände in den Weg gelegt 
werden. 

Bleiben Theile des Uteriisinhalts noch mit den Uterusgefäaaen in 
Zusammenhang, die eigentlich abgelöst und ausgestosaen werden 
sollten, so ist für diese Partien, in deneu die Circulation fortdauert, 
die Thrombosirung unmöglich und es entsteht Atonie. Bleiben Theile 
rück und sind vollständig gelöst, dann entstellt auch keine Blutung. 
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sondern der Uterus strengt sich an, die Massen herauszutreiben, was 
ihm auch meist gelingt. 

Es ist einerlei , oh der zurückgebliebene Theil gross oder klein 
ist. Nur der Grad der Blutung wird sich danach richten. Ganz 
beweisend für diese Auffassung sind die Fälle, wo atonische Nach- 
blutungen sofort stehen, wenn man diese kleinen Placentar- oder Ei- 
hautreste wegnimmt. Es ist dazu nicht nötliig, mit der Hand in den 
Uterus einzugehen. Diese Fälle würden nicht beweisend sein, denn 
der Heiz der Hand auf die Innenfläche des Uterus könnte Con- 
tractionen hervorrufend wirken. Es genügt in vielen Fällen, und wir 
haben derer in unserer ersten (Giessener) Reihe von Untersuchungen 
eine ziemliche Zahl, in denen es ganz leicht gelang mit einem 
Finger, der nur zum Theil den Muttermund passirte, das kleine Stück 
abzuquetschen, und sofort stand die Blutung. 

Der Modus dieser atonisclien Nachblutungen ist ein höchst ein- 
facher. Normaler Weise lost sich das Ei in der ampullären Schicht 
von der Vera uterina los. Bleibt ein Theü der compacten Schicht 
im Uterus -zurück, so fliesst das Blut durch die Gefässe der ampul- 
lären Schicht in die compacte und bringt dort Hämatome zu Stande, 
wie ich solche auf Tafel I, Fig. 1 meiner Berichte und Arbeiten 
1881 — 82 abgebildet habe. Die Zellen der compacten Schicht werden 
auseinander gedrängt und das Blut fliesst nun dauernd in die Uterus- 
höhle hinein, so dass es nicht zu einer Thrombose der Uteruswand- 
gefässe kommen kann. 

Nach dem Urtheile der meisten Anhänger des Crede'schen Hand- 
griffs bleiben bei diesem Verfahren leichter und damit häufiger Ei- 
theile zurück. Daher auch die grosse Zahl von atonischen Nach- 
blutungen nach Crede. 

Als zweite wichtigste Ursache der Atonie müssen wir die Re- 
tention von Placentar- und Deciduar esten ansehen. 

Ob in der Frage über die Aetiologie der Uterusatonie ein grosses 
Gewicht auf Innervationsstörungen zu legen ist, wie von mancher 
Seite behauptet wird, diese Frage überhaupt zu besprechen, fehlt mir 
die Erfahrung. 

Denke ich daran, dass Ausschaltung des Central organ es, Unter- 
brechung der Leitung im Rückenmark etc. von mir untergeordnetem 
Einflüsse auf die Wehentliätigkeit ist. so füllt damit schon eine grosse 
Reihe der für andere Organe wichtigen Innervationsstörungen aus. 
Bedenkt man, dass selbst nach dem Absterben des Organismus der 
Uterus noch die Neigung zu Contractu) nen bewahrt, so möchte man eher 
annehmen, dass Iuiiervittitnihstöruiigen nur selten Anlass zur Atonie 
geben werden. 
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Auch über die Frage . oh übermässige Ausdehnung des Uterus 
und langdauernde Anstrengung mit Ermüdung der Entstehung der 
Atonie Vorschub leistet, möchte ich aus dem geringen Material, das 
wir seit Beobachtung des physiologischen Verlaufs der 3. Periode 
unter Händen gehabt haben , nicht entscheiden. Was ich nach 
Zwillingsgeburten, nach Geburten mit Hydramnion, nach langdauern- 
den Geburten bei engem Becken in der fraglichen Richtung habe be- 
obachten können, spricht nicht für die bisher giltige Anschauung. 

Was in der ärztlichen Praxis als Atonie des "Uterus beschrieben 
wird, sind zu einem nicht unwesentlichen Theile auch Rissblutungen. 
Besonders nach Zangengeburten sind es Verletzungen der Vaginal- 
wand, nach Wendungen tiefe Cervical risse, deren Existenz dem Arzte 
entgoben, so dass er die Blutungen als atonische Blutungen anzusehen 
geneigt ist. 



lieber Milchmengen nach grossen Blutverlusten. 

Auf Seite 97 meiner Berichte und Arbeiten, 1881—1882, habe 
ich darauf hingewiesen, wie wir noch nicht im Stande seien, den 
Nutzen des Blutverlustes bei der Geburt für den Allgemeinorganis- 
muss zu würdigen, dass wir aber jedenfalls nicht in den Felder ver- 
fallen dürfen, eine Geburt ohne Blutung eine ideale zu nennen. 

Ich habe dort den Vorschlag gemacht, vor der Hand darauf zu 
achten, wie wenig auch etwas bedeutendere Blutergüsse im Stande 
*eien, den Organismus zu schaden, dies aus der Milchmenge nachzu- 
weisen, welche von der Entbundenen geliefert wird, und aus den Re- 
sultaten im Bezug auf das Wachsthum des Neugeborenen. 

Wir haben mit Lösung dieser Frage den Anfang gemacht und 
folgende Resultate gewonnen: 

Marx, 1883, No. 119, Erstgebärende, Blutverlust 1200 Gr. 
1. Tag nicht gewogen 



Wöchnerin stillte noch ein 
zweites Kind 
dem ihrigen. 




Temp. 40,2, Puls 12i 
Spätfieber. 



Gewicht am 7. Tage 3720. 
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Eine weitere Wägung konnte nicht stattfinden, da am 14. Tage 
das Kind Erysipel bekam. 

Graf, 1883, No. 152, Erstgebärende, Blutverlust 1085 Gr. 

1. — 3. Tag nicht gewogen. 
4. Tag 130 Gr. 



5. „ 


200 „ 


6. „ 


246 „ 


7- „ 


245 „ 


8. „ 


265 „ 


9. „ 


240 „ 


10. „ 


140 „ 


fingen, 


da die 



Einstellung der Wägungen, da die Milch von nun an plötzlich 
nachliess. 

Initialgewicht 3210. 
Gewicht am 14. Tage 3000. 

Walthe, 1884, No. 72, Zweitgebärende, Blutverlust 1165 Gr. 

1. Tag 18 Gr. 



2. 


11 


40 


11 


3. 


n 


200 


11 


4. 


ii 


266 


11 


5. 


ii 


280 


11 


6. 


ii 


260 


11 


7. 


ii 


275 


11 


8. 


ii 


280 


11 


9. 


ii 


265 


11 


i0. 


«9 


225 


«* 



Initialgewicht 3560. 
Gewicht am 10. Tage 3570. 

Raab, 1884, No. 83, Zweitgebärende, Blutverlust 1475 Gr. 

1. Tag 28 Gr. 



2. 


» 96 n 


3. 


„ 175 „ 


4. 


» 214 „ 


5. 


„ 198 „ 


6. 


» 200 „ 


7. 


„ 300 „ 


8. 


„ 260 „ 


9. 


„ 290 „ 


10. 


,, 210 „ 


Initialgewicht 2280. 


Gewicht 


am 10. Tage 2400. 
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Lehr, 1884, No. 165, Erstgebärende, Blutverlust 1115 Gr. 
1. Tag 10 Gr. 



2. 


jj 


130 


fy 


3. 


yy 


140 


yy 


4. 


17 


230 


>? 


5. 


jj 


320 


» 


6. 


yy 


310 


yy 


7. 


)> 


265 


yy 


8. 


jy 


435 


?> 


9. 


19 


287 


?> 


10. 


jy 


130 


» 



Wöchnerin stillte nebenbei 
ein zweites Kind. 



(eine Wägung) 

Initialgewicht 3600 
Gewicht am 10. Tage 3680. 

Kern, 1875, No. 70. Zweitgebärende, Blutverlust 1020 Gr. 

1. Tag nicht gewogen 



a. 


?? 


50 1 


Br. 


3. 


yy 


45 


?> 


4. 


yy 


185 


» 


5. 


>? 


250 


yy 


6. 


» 


225 


yy 


7. 


» 


280 


>> 


8. 


?> 


330 


» 


9. 


»> 


170 


» 


10. 


yy 


175 


„ (bis Mittag) 



» 



3. 


» 


40 


?> 


4. 


yy 


30 


99 


5. 


» 





>? 


6. 


4« 


50 


• « 



Initialgewicht 3110. ' 
Gewicht am 10. Tage 3110. 

Schulz, 1884, No. 181, 11. Gebärende, Blutverlust 1000 Gr. 

1. Tag nicht getrunken. 

2. „ 39 Gr. 

Kind wird dauernd 

bei einer anderen 
Wöchnerin mit ange- 
legt. 

Die Ernährung der Kinder der übrigen Frauen, welche bei der 
Geburt in Summa 1000 Gr. und mehr Blut verloren, ist aus folgender 
Tabelle ersichtlich. Der vollständigen Uebersicht halber sind auch 
die Frauen mit genannt, deren Kinder während oder nach der Geburt 
gestorben sind. 



Blutverl. Arl d. Brniilirg. Initirilg. Gewicht am ? Tage 



Heine 


1B83 No. 80 2. p. 1500 


— 


3070 gestorben. 


Gäckler 


„ No.113 3. p. 1440 


eine Notizen 


3970 ? Ges. entlassen. 


Umnus 


„ No.135 2. p. 1015 n 


ir Muttermilch 


3030 2900 lO.Tag. Mutter 
stillte 2. Kind. 


8**1 


„ No.137 1. p. 1180 n 


ur Muttermilcli 


23Ü0 2520 15. Tag. 


Wingefeld 


„ No.I67 5. p. 1S00 


— 


2310 gestorben. 


Menger 


1B84 No. 7 1. p. 1015 


iur Kuhmilch 


2520 2580 13. . 


Salonion 


„ No. 41 8. p. 1105 n 


ur Muttermilch 


2980 2980 10. „ 


Jordan 


„ No. 91 1. p. 2000 » 


om 3. Tage an 
ir Muttennikh 


3150 3350 14. „ 


Martin 


„ Xo.100 I. p. 1180 n 


ur Muttermilch 


3490 3740 10. , geht 
als Amme. 


Kümaschefaki „ No.106 3. p. 1035 Mtit.terhr.u.Kuhm 


3520 3350 9. Tag. 


Innen 


„ No.175 3. p. 1130 


_ 


3310 gestorben. 


Buyer 


„ No.350 9. p. 1350 


ur Kuhmilch, 


3«30 3400 12. „ 



Nach Durchsicht dieser Beobachtungen gewinnt man die Ueber- 
zeugung, dass selbst grössere Blutverluste die Ernährung des Kindes 
nur selten sturen, und wir sind daher um so mehr zu dem Schlüsse be- 
rechtigt, zu dem wir auch auf so vielen anderen Wegen gekommen sind, 
dass ein Blutverlust von durchschnittlich 300 Gramm hei der Geburt 
keine Abnormität bedeutet. 

Praktisch nicht unwichtig sind diese Beobachtungen auch insofern. 
weil in der Praxis so häutig eines heftigeren Blutverlustes halber das 
Selbststillen unterlassen wird. Wenn man bedenkt, dass selbst nach 
20O.0 Gramm Blutverlust die Mutter ihr Kind mit Erfolg gestillt 
hat, so sollte man doch, wenn andere Gründe fehlen, den Blul- 
verlust allein nicht als ausschlaggebend hei der Frage, ob Selbst- 
stillen oder nicht, ansehen. 



Ueber Harnmengen nach grösseren Blutverlusten. 

Um zu constatiren, wie bei einem durch plötzlichen Blutverlust 
relativ anämischen Körper die Harnausscheidung sich verhält, haben 
wir bisher freilich nur in einer kleinen Zahl von Fällen die jedes- 
maligen Harnmengen und einige Mai das speeifische Gewicht desselben 
verzeichnet. 









Nfn- Rlutv,.,li,.t 

Walthe. 1165 

Stillte selbst (spec. G.) 

Raab 1475 

Stillte selbst, (spec. ö.) 

Kern 1020 

Stillte selbst- {apec. G.) 

Schul/- 1000 

Stillte wenig (spec. G.) 

Lehr 1115 

Stillte selbst (spec. G-.) 



I.TijlTi»STii ITi( 5Tl« I.Tk 7, Tu« 

720 740 1040 1050 1360 1460 1570 



1430 1340 2001) ItiOO 1100 



1050 1000 1500 1000 1250 
1022 1021 1017 1011 102O 
1400 1000 750 350 1200 
1017 1023 102H 1035 1025 
1560 1660 1(580 1550 2000 
1005 1015 1013 1015 1016 



Malmi 


8 Halm 


1 Mal n 


ihlHtn 


Stuhl 


Stuhl 


1300 


1400 


1350 


LOB, 






1600 


1100 


700 


1022 


1025 


1023 


1800 


1800 


ISMO 


1019 


1016 


1016 



Ich unterlasse noch jeden Schluss aus diesen Zahlen, da dieselben 
zu spärlich sind. Doch möchten dieselben die Aufforderung zu 
weiteren Untersuchungen in dieser Richtung hiete.n. 



In welcher Schicht der Decidua findet normaler Weise die 
Trennung bei der Lösung und Ausstossung der Eihäute statt? 

Meinen Anschauungen über die Retentiou der Decidua und deren 
Polgen hat allerwärts die Annahme zu Grnnde gelegen, dass bei 
physiologischer Leitung der Naeligeburtsperiode normaler Weise die 
Hauptmasse der Decidua vera mit den Eihäuten ausgestossen werde, 
indem die Trennung der Gewebe in der ampullären Schicht erfolge. 
"Wenn auch Schröder bis zur letzten Auflage der Friedländer'schen 
Annahme huldigt, wonach die Lösung normaler Weise in der com- 
pacten Zellenschicht stattfinden soll, so spricht doch die Betrachtung 
der Oberfläche der ansgestossenen Eihäute und die anatomische Unter- 
suchung anderer Autoren (z. B. Leopold's) so entschieden gegen diese 
Friedländer'schen Resultate, dass ich mich mit denselben nicht ein- 
verstanden erklären kann. 

Nun hat es sich aber gelegentlich der zahlreichen Einwürfe gegen 
meine Theorie herausgestellt, dass die Anschauungen über die Stelle, 
in welcher normalerweise die Trennung stattfinde, unter den Lehrern 
der Geburtshilfe selbst, noch weit auseinander gehen, und es ist ganz 
nothwendig, fliesen wichtigen Punkt einer Besprechung zu unterziehen. 

Einen ganz isoürteti Standpunkt nimmt Olshauseti ein. Seite 151 
und 1Ö2 seiner klinischen Beiträge zur Gynäkologie und Geburtshilfe 
vertheidigt er die Annahme, die Deciduapartien , welche mit den Ei- 
häuten ausgestossen wurden . seien überhaupt nicht der Vera ange- 




- 72 — 

hörig, sondern nur Reflexa. „Es ist die gewöhnliche, ja allgemeine 
Annahme, dass an dem Chorion nach der Ausstossung , ausser der 
Reflexa, noch ein mehr oder minder grosser Theil der Deeidua nn 
hafte, und dass beide Deciduen gegen Ende der Schwangerschaft 
untrennbar mit einander verschmölzen. Mir scheint das Eine wie das 
Andere unbewiesen und sehr zweifelhaft. 

Es hat noch Niemand heobachtet oder angegeben, wanu denn 
eigentlich die Verschmelzung zu Stande komme. Dass zwei Schleim- 
hautschichten, welche viele Monate und zur Zeit ihres grössten Ge- 
fässreichthums vollkommen getrennt sind, durch blosse Aneinander- 
lagerung zu Einer Membran werden sollen, ist a priori wenig wahr- 
scheinlich. Bei Präparaten schwangerer Uteri auch der letzten Monate 
findet man die Deciduen noch stets leicht trennbar neben einander. 
Nur der Umstand, dass gleich nach der Gehurt an der Deeidua vera 
im Uterus ein Theil der Zellschicht fehlt, hat die Meinung befestigt, 
dass dieser Theil an der Reflexa hafte und dass also die Deciduen 
verschmolzen seien. 

Nichts widerspricht aber der Annahme, dass am 
Chorion lediglich die Reflexa hafte und die Zellschicht 
der Vera gleichsam mechanisch mit abgerieben und 
insensibel ausgestossen werde. Der grossere Theil der Vera 
folgt dann durch Zerlall binnen der nächsten Tage." 

Ich glaube nicht iiöthig zu haben, alle die Belege aus der Literatur 
anzuführen, welche den Schwund der ReHexa beweisen. Man nehme 
unter anderen nur Coste's Embryologie in die Hand und man wird 
an deu prachtvoll wiedergegebenen Präparaten von der Zeit an, wn 
die Reflexa noch ernährt ist, bis zu deren vollständiger Anämie die 
Bilder aneinanderreihen können. Man lese Leopold 's Berichte lArcbiv 
für Gynäkologie. Bd. IL S. 471 u.fig.) über die Verhältnisse der Decidna 
zur Kerlcxa in den einzelnen Schwangerseiiaftsmonaten. wo sogar, «M 
Olthttaen bezweifelt, Zeit und Art der Verschmelzung ausführlich 
'li Präparaten auseinandergesetzt wird. 

Es hat dann auch nichts Unwahrscheinliches, dass diese stark 
verdünnte gel'ässlnse Membran bei ihrer Berührung mit der Vera rieb, 
wenn der intrauterine Druck zunimmt, ebenso innig an die letztere 
anlegt, wie siedeln Ohorionepithel bereits angefügt ist. und es geuügt 
«■in Versuch an Eihäuten reifer Früchte, bei denen die deciduale Auf- 
lagerung vom Chorion sich in grossen Lappen leicht abnehmen lä^st. 
um zu beweisen, dass hei dieser Manipulation selbst das Ohorion- 
epitbe] in der Regel mit abgehoben wird, ein Umstand, der beweist, 
wie innig durch Apposition die Verklebung vorher getrennter Gambe 
stattfinden kann. 
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Ich will hier nur einen Umstand anführen, welcher schon makro- 
skopisch beweist, dass das am Ohorion hängende Gewehe in der Haupt- 
sache Decidua rem ist. Fehlt den Früchten noch einige Zeit an der 
Keile, so siml die Blutgefässe der mit den Eihäuten geborenen Decidua 
häufig noch injicirt. Bei nur einigermassen genauerer Betrachtung 
sieht man, dass diese Blutgefässe aus einer grossen Zahl von kleinen 
Stammen bestehen, die alle an ihrer dem Chorion am weitesten ent- 
fernten Partie durchgerissen sind, eine Stelle, die oft durch einen 
kleinen Bluterguss gekennzeichnet ist. Diese kleinen Stumme schicken 
nun nach allen Seite» ihre Aestchen aus. Diese Gefässe müssen 
der Vera angehören; denn erstens sind sie sämnitlich durchgerissen, 
zweitens haben sie sämnitlich die Richtung senkrecht oder nahezu 
senkrecht gegen die Einherthiche. Wären es ReHexagefüsse , so 
müssten dieselben ausnahmslos von der Umschlagstelle aus parallel 
der Cborinuwanil sich ausbreiten und würden hei der Loslösuug des 
Eis nur an der Umschlagstelle zerreissen können. 

Unzweifelhafte Beweise liefern Durchschnitte durch die geborenen 
Eihäute. Man sieht auf denselben ohne Ausnahme, dass dem Ohorion 
eine compacte Zellenschicht anliegt, dem nach aussen die Drüsen- 
schicht folgt, Würde die mitgehorene Decidua als ReHexa aufzufassen 
sein, so müsste die ampulläre Schiebt dem Chorion direct aufliegen, 
und eine compacte Schicht, wenn solche sich erbalten hätte, müsste 
nach aussen von der ampullären Schiebt zu linden sein. Wer sich 
dem Studium der Decidua reflexa mehr widmet, kann auch in der 
Mehrzahl der Fälle die Reste der ReHexa im Präparate erkennen. 

Eine Anzahl Geburtshelfer, unter ihnen Schröder, folgt den Fried- 
länder'schen Angaben, wonach die Trennung in der Zellenschicht vor 
sich gehen soll, sodass ein Theil der Zellenschicht und die ganze 
Drüsen sehicht im Uterus zurückbleibe. Während Fried) ander seine 
ersten Untersuchungen am I.eicheninateriale machte und die auf dem 
Uterus zurückbleibenden Partien untersuchte, bat er später (Archiv 
für Gynäkologie, Band H, Seite 22 u. Hg.) ausser Leichenmaterial auch 
Nachgeburt* material benutzt. Immerhin gieht er auch nach dieser 
zweiten Untersiichungsreibe noch an, es komme wohl vor, dass die 
Trennung am äusseren Rande der Ze.llensehicbt oder gar in der 
Dniseiiscliicht erfolge. Dies seien aber nur Ausnahmen. In einem 
Falle von manueller Entfernung der Placenta blieb die ganze Vera 
einschliesslich der Drüsenschicht zurück. 

Vergleicht man diese bestimmten Angaben mit den Beobachtungen, 

wie wir sie zu machen Gelegenheit haben, so muss man sich freilich 

ier die grossen Differenzen in den Uutersuchungsresultaten wundern, 

ir haben ein Sammelgefäss mit Müller'scher Lösung stehen, in 
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welches zeitenweise nach jeder Gehurt ein Stückchen der Eihäute 
hineingethan wurde, so dass hei späterer Untersuchung eine Auswahl 
nicht stattfinden konnte. Ohwohl doch nun schon eine ganze Reihe 
dieser Präparate untersucht worden ist, sn habe ich doch noch keinen 
Fall gefunden, in dem die Trennung wo anders, als in der Drüsen- 
schicht stattgefunden hätte. 

Freilich muss ich hinzufügen, dass in jenes Sammelgefass die bei 
unserem abwartenden Verfahren in der dritten Geburtsperiode sehr 
selten vorkommenden Nachgeburtstheile . denen man makroskopisch 
schon den Verlust der Decidua ansehen kann, nicht hineingethan 
worden sind, da nur normale Eihäute zur Untersuchung kommen sollten. 

Ich bilde auf Tafel VII. Fig. 6 eiu Präparat ab, wie man es ge- 
wöhnlich zu finden pflegt. Die Drüseuschicht ist vielleicht etwas 
reichlicher als in der Mehrzahl der sonst untersuchten Fälle vor- 
handen. Ich verweise femer auf die Abbildung Tafel I, Fig. 1 meiner 
Berichte und Arbeiten 18H1— 82, wobei Darstellung decidualer Blut- 
ergüsse auch ein Durchschnitt der Eihäute gezeichnet ist, der die 
Trennungslinie in der amputlären Schicht erkennen lässt. 

Die Masse der in der Regel mit ausgestossenen Decidua vera ist 
in der That gar nicht unbedeutend. Wir haben au einer Reihe von 
Nachgeburten nach Loslosung des Amnion die Eihäule 1 Ctm. von 
dem Placentarrande abgeschnitten und Chorion -|- Decidua gewogen. 
Im Durchschnitte erhielten wir ein Gewicht von 55 Gramm. Jeder, 
der diese Untersuchungen ausführt, wird sich bald überzeugen, wie 
die grössere Hälfte dieses Gewichts der Decidua, die kleinere dem 
Ohorion zukommt, somit eine nicht unbedeutende Gewebsmasse zurück- 
bleibt, wenn die Trennung zwischen Chorion und Drusenscbicht der 
Vera stattfindet. 



Der doppelte Eihautriss. 

Bearbeitet ran 

Dr. med. Schröder, 

1. Assistent au tier Enthinrlunpi- tun] HeliitiiiTiionlchraiuiUlt zu Marburg. 

Im Anschluss an Untersuchungen über die Lösung der Eihäute 
während der ersten und zweiten Geburtsperiode wurde unsere Auf- 
merksamkeit auf den doppelten Eihautriss gelenkt. 

Wir fanden wiederholt einen Eihautriss am unteren Kipole. durch 
den das Kind geschlüpft war, und einen zweiten am Rande der Pia- 
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centa. woselbst das Chorion in massiger Ausdehnung abgerissen zu 
sein pflegte. Dieser Riss erstreckte sich im ersten Falle, den wir 
genauer untersuchten, noch ein Stuck in das Chorion hinein, vom 
Placentarrande sich entfernend (Fig. 2 Ij x). Das Amnion war an dieser 
Stelle nicht mit abgerissen, sondern von der Innenfläche der Placenta 
abgehoben (Fig. 2 ■). Den doppelten Eihautriss beobachteten wir 
unter ca, 160 Geburten sechs Mal, jedoch meist mit der Modifikation, 
dass der Riss nur am Rande der Placenta verlief, ohne in das Cho- 
rion auszulaufen. Der Riss nahm zuweilen ein Drittheil bis zur 
Hälfte des Placentarrandes ein. 

Ich glaube, dass sich der doppelte Eihautriss noch häufiger 
nachweisen Hesse, wenn sich nicht im weiteren Geburts verlaufe des 
öfteren die beiden ursprünglich getrennten Eihautrisse vereinigten. 
An dem grossen und unregelmässigen einzigen Eihautrisse lassen 
sich die stattgehabten Vorgänge nicht mehr mit Bestimmtheit deuten. 

Spiegelberg erwähnt kurz in seinem Lehrbuche ■) auch den doppelten 
Eihautriss, ohne indess weiter auf dessen Bedeutung einzugehen. Die 
Stelle lautet: ,,Hin und wieder reinst auch eine oberhalh des Mutter- 
halses gelegene Stelle der Häute zuerst, es geht nur ein Theil des 
Wassers ab, die Blase bleibt, wenn sie zunächst auch schlaffer wird; 
es kann dann die Kissstelle durch den Fruchtkörper resp. die Uterin- 
wand wieder verlegt, die Blase wieder etwas prall werden und ein 
neuer Sprung im Muttermunde eintreten." 

Diese doppelten Eihautrisse bieten ein mehrfaches Interesse. 
Einerseits geben sie uns Aufschlüsse über die Lösungsverhältnisse des 
Eies vor dem Blasen Sprunge, andererseits sind sie von praktischem 
Werthe, indem durch den abnormen Eihautriss das Zurückbleiben 
von Eihäuten in einer nicht unwesentlichen Zahl von Geburten ver- 
ursacht wird. 

Um die Entstellung dieses doppelten Eihautrisses zu erklären, ist 
es nötbig, dass ich in Kürze eine Beschreibung der Art und Weise 
vorausschicke, in der sicli die Nuehgebnrtstheile zu lösen pflegen. 

Die allgemein übliche Eintheilung der Geburt in drei Perioden, 
Erö'ffnungs-. Austreibung*- und Nachgeburtszeit, hat es mit sich ge- 
bracht, dass man die bereits in der Er Öffnungszeit beginnende Ab- 
hebung der Eihäute nicht genügend beachtet. Für das Verständ- 
niss des Vorganges der Lösung und Ausstosstmg der Seeundinae wäre 
es zweckmässiger, würde man, die praktisch wichtige, jetzt übliche 
Eintheilung unberücksichtigt lassend. eine Periode vor und nach dem 
ßlasensprunge unterscheiden. 

') Zweit« Auflage, 1882, Seite 126. 
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Bestellende Fruchtblase vorausgesetzt, ist der Mechanismus der 
Eilösung folgender: 

Mit der ersten Wehe, welche die Eihäute am unteren Eipole n 
lösen anlangt, wird auch das Nachgeburtsgoschäft eingeleitet. Mit 
jeder nachfolgenden Wehe schreitet die Eilösung circulär nach dem 
oberen Eipole, also nach dem Fundus der Gebärmutter zu fort, indem 
sich der Uterus über das Ei gleichsam wie über einen Keil zurück- 
zieht. Die Losung des unteren Eipoles geht nun schneller und in 
ausgedehnterem Masse vor sich, als man vielleicht annimmt, immer 
vorausgesetzt, dass die Blase noch erhalten ist. Bereits B. Schnitze 
macht in den Erklärungen zu seinen Wandtafeln dadurch aufmerk- 
sam, dass die Lösung bis ein Drittheil der Gesammtob er Hache des 
Eies einnimmt. Schon bei 5 Ctm. weitem Muttermunde kann die 
Lösung den unteren Rand der normal sitzenden Placenta erreicht 
haben, wie ich es durch einen Fall von doppeltem Eihautriss nach- 
weisen konnte. Es ist selbstverständlich, dass die Lösung den unteren 
Rand der Placeuta desto früher erreicht, je tiefer letztere sitzt. 
Springt, nachdem die Eilösung die Placenta erreicht hat, die Frucht- 
blase aucli jetzt nicht, so wird ein mehr oder weniger grosser Kreis- 
abschnitt der Placenta gelöst. Diese Lösung des unteren Segmentes 
der Placenta ist, sofern nur die Blase spät springt, selbst bei nor- 
malem Sitz ein nicht zu seltenes Vorkommniss. Das u. A. auch von 
v. Campe beobachtete Blutcoagulum, welches man am unteren Rande 
der Placenta und den Eihäuten daselbst fest anhaftend findet, ver- 
dankt dieser Lösung seine Entstehung und zwar bildet es sich in der 
Zeit zwischen Blasensprnng und Gehurt des Kindes. 

Vor dem Blasensprunge kann sich an der gelösten Partie nur 
ganz wenig Blut ansammeln, da die Oberfläche des gefüllten Eies der 
Gebärmutter ziemlich innig anliegt. Aus diesem Grunde wird das 
Blut in der Eröffnungszeit nur sichtbar, wenn die Placenta in der Nähe 
des Muttermundes sitzt. 

Mit dem Blasenspruuge an der typischen, d. h. tiefsten 
Stelle, ändern sich die Verhältnisse wie mit einem Schlage. Da 
nämlich nach Abiiuss des Fruchtwassers die Eihäute allein der Ver- 
kleinerung des Uterus keinen genügenden Widerstand entgegensetzen 
können, so ist die Weheukraft nicht im Stande, die Eihäute un- 
mittelbar abzuheben; dieselben legen sich vielmehr kleinwellig zu- 
sammen und sistirt jetxt die Lösung des Eies bis nach Geburt der 
Frucht, bei Aborten der ersten Monate auch weiterhin. Nebenbei 
sei bemerkt, dass dieser sislirende Einlluss des Blasensprunges auf 
die Lösung des unteren Eipoles auch den Erfolg erklärt, der bei 
Placenta praevia lateralis nach künstlichein Blasensprunge des 
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öfteren beobachtet wird. Während sich die Eihäute bei Verkleine- 
rung des Uterus kleinwellig zusammenlegen, vermag die Placenta in 
Folge ihrer Dicke der Verkleinerung des Uterus nur bis zu einem 
gewissen Grade zu folgen. Dieser Grad wird erreicht, wenn die 
Frucht zum grössten Theil, wahrscheinlicher aber erst, wenn sie 
völlig geboren ist. Mit der letzten Wehe der Atistreibungszeit oder den 
ersten der Nachgeburtsneriode beginnt sich die Placenta central abzu- 
heben. Das etwa schon vor dem Blasenspnmge gelöste untere Placentar- 
segment nimmt dabei die Rolle der Eihäute ein, d. b. es hebt sich 
Dicht das ursprüngliche Centrum ab, sondern dasjenige, welches dem 
noch haftenden Theile der Placenta entspricht. Die Placenta tritt 
nun entweder nach dem von Schultze oder von Duncau angegebenen 
Modus tiefer und schliesslich heraus. Der erstere Modus findet für 
gewöhnlich statt, wenn der Uterus nicht betastet wird, wenn durch 
den Eihautriss der Raum des retroplacentaren Hämatoms nicht ge- 
öffnet wird und wenn die Wehen in nicht zu kurzen Pausen auf ein- 
ander folgen; der letztere herrscht in allen anderen Fällen vor. So- 
bald die Placenta sich gelöst hat und von den Wehen tiefer getrieben 
wird, zieht sie die an ihr haftenden Eihäute nach, dieselben durch 
Zug lösend. 

Es braucht wohl nicht besonders hervorgehoben zu werden, dass 
bei frühem Blasensprunge die untere Eispitze nur wenig gelöst ist. 
In diesem Falle wird die Lösung des allertiefsten Eitheiles durch die 
vor die Vulva tretende Placenta besorgt. 

Ich betone hierbei ausdrücklich, dass die primäre, d. h, in der 
Geburt stattfindende Lösung der Eihäute - — die im Wochenbette 
möchte ich die „seeundäre" nennen — stets nur durch Zugwirkung 
entsteht, niemals durch die Wehenkraft unmittelbar. Vor dem Blasen- 
sprunge übt die sich am Ei zurückziehende Gebarmutter den nöthigeu 
Zug aus, nach dem Blasensprungc , aber erst nach der Geburt des 
Kindes, thut dies die tiefer getriebene Placenta mit oder ohne retro- 
placentarem Hämatome. Diese Zugwirkung findet selbst dann statt, 
wenn die Secundinae nach dem Schultze'schc'ii Modus geboren werden. 
Wird nämlich das retroplacentare Hämatom von der Wehe compri- 
inirt , 80 pflanzt sich der Druck nach allen Seiten hin gleichmässig 
fort; demnach werden auch die bereits gelösten Eihäute nach dem 
Ausgange des Uterus zu hingedrängt, und üben so dieselben einen 
Zug auf die noch festhaftenden Partien aus. 

Noch auf einen Umstand, nämlich die Entstehung der Tren- 
nung von Chorion und Amnion, muss ich zu sprechen kommen. 
Diese Eihäute findet man bei Besichtigung der Nachgeburt in der Mehrzahl 
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theilweise oder auch ganz von einander getrennt. Febling'j glaubt, 
„dass das wechselnde Verhalten (i. e. Zusammenbleiben oder Trennung 
von Chorion uud Amnion) wohl bedingt sei durch grössere oder ge- 
ringere Lockerung schon in der letzten Zeit der Schwangerschaft oder 
in der ersten Geburtszeit, häufig wohl auch in Folge ungleicher Dehn- 
barkeit der Eihäute. Man könne also nach den Beobachtungen sagen, 
dass bei übermässig festhaftendem Chorion das Amnion sich ganz oder 
theilweise von ihm trenne". Unter 90 Beobachtungen desselben Autors 
war die Trennung 45 Mal nicht erfolgt, nur theilweise erfolgt 10 Mal, 
völlig erfolgt 35 Mal. Die verschiedene Dehnbarkeit zwischen Chorion 
und Amnion begünstigt resp. ermöglicht das Zustandekommen der 
Trennung, allein es ist meines Erachteus nach nicht die Ursache der- 
selben, da man alsdann stets diese Trennung finden müsste. Wenn 
aber „übermässig festhaftendes Chorion" die Ursache dieser Trennung 
sein sollte, so hätte Fehl mg in 50% seiner Fälle ein solches gefunden; 
dies wäre eine hohe Zahl uud würde es sieb fragen . was patho- 
logisch und was normal sei. Ich glaube, dass diese Trennung statt- 
findet, wenn die Verklehung von Amnion und Chorion 
nicht zu festist und der Blasen Sprung in nicht zu frühe 
Zeit fällt. Dass die Verklebung von Amnion und Chorion ver- 
schieden fest ist, davon kann sich Jeder leicht durch den Versuch 
überzeugen. Man braucht nur die Eihäute verschiedener Nachgeburten 
durch Zug zu trennen ; die grössere oder geringere Leichtigkeit, mit der 
dies möglich , spricht Tür mehr oder weniger feste Verklebung. Am 
lockersten ist die Verklebung, wenn sich noch Zwischenwasser oder 
die gallertigen Residuen desselben vorfinden. Diese Residuen, und 
seien dieselbeu noch so minimal, scheinen mir für den Grad der Ver- 
klebung von massgebendem Einfluss zu sein. Die Trennung geschieht 
erst durch Wehonthätigkeit und zwar vor dem Blaseusprunge. 
Möglich, dass, wie Fehling annimmt, in einzelnen Fällen diese Trennung 
bereits in der letzten Zeit der Schwangerschaft vorkommt. DieB kann 
aber nur dann sein, wenn die Verklebung sehr wenig fest ist und in 
den letzten Tagen der Schwangerschaft häufigere und ziemlich kräftige 
Uteruscontractionen eintreten. Ich habe hierbei die Fälle im Auge, 
wo sich die Wehen in den letzten Tagen so häufig und kräftig ein- 
stellen , dass es nachher schwer fällt , den eigentlichen Beginn der 
Geburt zu bestimmen. Für gewöhnlich dürfte die Trennung der Ei- 
häute erst in der Geburt selbst vor sieb geben. In Folge der ver- 
schiedenen Dehnbarkeit der Eihäute trennt sich das Amnion vom 



') Beiträge zur Geburtxhülfe, Gynäkologie uud Pädiatrik. Festgabe für Herrn 
Geh. Mediz.-ßath Prof. Credc. Leipzig 1881, Seite 8. 






Chorion durch Verschiebung und zwar am unteren Eipole anfangend. 
Diese Lösung geht, ähnlich der des Eies von der Gebärmutter, cir- 
eulär nach dem Fundus zu. Dies kann man in den Fällen von par- 
tieller Trennung nachweisen, sobald nämlich der Ei hau tri ss nur so 
gross ist, wie für den Austritt der Frucht nöthig war. Der Eihaut- 
riss entspricht alsdann dem unteren Eipole und findet man hierbei die 
Trennung nach den Seiten bin gleiehmässig weit vorgeschritten. Es 
ist ziemlich selbstverständlich, dass die Trennung der Eihäute unter 
einander — sofern es überhaupt zu einer solchen kommt — zu einer 
Zeit beginnt, wo das weniger dehnbare und schwächere Chorion noch 
festhaftet, Diese Trennung ist, um es kurz zu sagen, der Lösung des 
Eies immer etwas voraus. Das Wieviel hängt in jedem Falle von 
der Festigkeit der Vcrklebung und der Zeit des Blasensprunges ab. 
Bei getrennten Eihäuten ist wohl anzunehmen, dass das leichter zer- 
reissliche Chorion zuerst einreisst, da das dehnbarere Amnion gleich- 
sam als Keil wirkt, ähnlich der Fruchtblase bei Eröffnung des Mutter- 
mundes. Meistens fallen aber beide Risse in eine und dieselbe Wehe; 
das Gegentheil ist aber nicht selten. Nach dem beiderseitigen Blasen- 
sprunge an tiefster Stelle sistirt die Trennung von Chorion und 
Amnion. Betrifft der Blasensprung nur das Chorion, so nimmt die 
Lösung von Amnion und Chorion erst recht ihren Fortgang, bis auch 
noch das Amnion reisst. 

Dies geschieht, aber meist erst nach vollständiger Trennung. So 
sehen wir denn auch nicht zu selten den Amnionsack mit der Nabel- 
schnur geboren werdend , während Placenta nebst Chorion umge- 
schlagen, also nach Scbultze'schem Modus austritt. 

Weitere Eventualitäten, die bei getrennten Eihäuten vorkommen, 
werden wir bei Besprechung des doppelten Eihautrisses keimen lernen. 

Zum leichteren Verständniss für die Entstehung des doppelten 
Eihautrisses und die sich hieran anknüpfenden Folgerungen sollen die 
beigefügten, schematisch gehaltenen Figuren dienen. 

Der doppelte Eihautriss entsteht, indem zuerst das Chorion von 
dem unteren Placentarrande abreisst und erst hierauf die Fruchtblase 
normaler, d. h. tiefster Stelle springt. 

Der erste Riss findet statt um die Zeit, wo die Eilösung bis 
zum unteren Rande der Placenta oder noch weiter vorgeschritten ist, 
z. B. bis dd (Fig. I» u. b). Fig. 2* und t> skizvuren die Verhältnisse 
um diese Zeit. Der Chorionriss verlässt in der Zeichnung (Fig. 2 b) 
den Rand der Placenta und endigt in dem Winkel x, ähnlich dem 
von uns zuerst beobachteten Falle. Der Riss kann ursprünglich ganz 
klein sein, vergrößert sich aber meist durch die nachfolgenden Weben, 
wenn der Zug nicht nachlässt. 
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Durch diesen oberen Riss wird das Ei verlängert . indem die 
Blase erschlafft und eventuell mehr oder weniger tieferrückt. Das 
Amnion liebt sich dabei von der Placenta in entsprechender Aus- 
dehnung üb. Die eventuelle Verlängerung des Eies gleicht der Uterus 
durch Sehmalerwerden ans. Ist z. B. die tiefertretende Blase sehr 
gross, so dürfte die Ver schmälern ng des Uterus ähnlich wie nach 
dem Blasensprunge durch die Untersuchung nachweisbar sein. 

Das Symptom dieses hohen Clio ri im risse s ist ein plötzliches Er- 
schlaffen der Blase auf der Höhe der Wehe, wie ich es zufällig in 
einem Falle bereits 1883 beobachten konnte. 

Rückt jetzt der Kopf tiefer und wird hierbei von ihm dem Vor- 
wasser der Rückfluss abgesperrt, so wird die Blase wieder gespannt 
und eventuell springfertig. Rupturirt sie, so ist damit der doppelte Ei- 
h au tri ss gegeben. 

Gelegenheit zur Entstehung des doppelten Eihautrisses werden 
alle die Umstände bieten, welche zum späten Blasensprunge zu führen 



Gleiche Wehentliätigkeit vorausgesetzt, so haben ausser mannich- 
fachen Zufälligkeiten , wie Bewegungen des Körpers und heftige An- 
wendung der Bauchpresse, vorwiegend zwei Faotoren auf die Zeit des 
Blasen Sprunges massgebenden Einnuss: Erstens die Beschaffenheit 
der Eihäute, zweitens der Umstand, ob es zur Bildung einer spring- 
fertigen Blase kommt oder nicht. Der letztere Punkt ist wichtiger, 
als wohl angenommen wird. 

Sind die Eihäute leicht zerreisslich, so springt die Blase meist 
schon frühzeitig und, da um diese Zeit der untere Eipol noch wenig 
gelöst ist, an tiefster Stelle. 

Sind hingegen die Eihäute schwer zerreisslich, so kommt es darauf 
an, ob sich eine ..springfertige Blase" bildet oder nicht. Die schwere 
Zerreisslichkeit der Eihäute wird vorwiegend vom Amnion bedingt, 
entweder durch zu grosse Elasticität, häufiger aber durch zu grosse 
Resistenz. So erfolgte in einem Falle die Verblutung des Kindes, 
iDdem das resistente Amnion sich bis zur Nabelschnur abhob und 
daselbst sogar ein Einreissen der Nabelvene hervorrief, ohne abzu- 
reissen. Kommt es zur Bildung einer „springfertigen Blase'S so geht 
der Blasensprung gleichsam scbulgerecht vor sich. Es steht alsdann 
der Blascnsprung in einer der nächsten Weben bevor. Sperrt näm- 
lich, wie es bei ..springfertiger Blase" der Fall ist, der Kopf dem 
Vorwasser völlig den Rücküuss auch für die Wehenpause , so steht 
die Blase in dieser Zeit bereits unter einem höhereu Drucke als der 
übrige Eitheil. Wird der Kopf mit der nächsten Wehe noch tiefer 
gedrängt, so wird der schon bestehenden Spannung eine neue Kraft 
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Fig. la. 



Fig. 2a. 
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Fig. ib. 



Fig. 2b. 





Fig. 1—4: PI Placenta; Ch Chorion; 
a Amnion; aa, bb, cc, dd Zonen der Eioberfläche; x Ghorionriss. 

F. Ahlfeld, Beilohte and Arbeiten. IL B 



— 82 — 

hinzugefügt. Sobald die Summe der Kräfte grösser als der Wider- 
stand der Eihäute ist, so springt die Blase. Der Blasensprung ist 
alsdann im Bereiche der Fruchtblase erfolgt, weil an dieser Stelle 
die Eihäute einem grösseren Drucke ausgesetzt gewesen sind. Auch 
begünstigt die Entstehung des Blasensprungs an tiefster Stelle wohl 
noch der Umstand, dass hierselbst die Eihäute von Anfang an der 
Dehnung ausgesetzt werden. 

In den Fällen aber, wo sich keine „springfertige Blase" bildet, 
wird eher einmal der Blasensprung an höherer Stelle erfolgen. 

Die Bildung einer spriiigf'ertigen Blase bleibt aus in allen den 
Fällen, wo der vorliegende Theil dem Vorwasser nicht genügend den 
Rückfluss verlegt. So beobachten wir nicht nur hei Querlagen grosse, 
oft die ganze Vagina ausfüllende Fruchtblasen, sondern selbst bei 
Schädellagen, wenn Beckenenge oder anderweitige Ursachen den Ein- 
tritt des Kopfes behindern. Ich kann daher Spiegelberg ') nicht bei- 
stimmen, wenn er bezüglich des zu frühen Bisses der Eihäute sagt: 
„Viel Wasser, mehrfache Schwangerschaft. Beckenenge, grosse Früchte 
(besonders Knaben), unregelmussige Fruchtlagen disponiren." Wenn 
in diesen Fällen die Eihäute nicht leicht zerreisslich sind, so kommt 
es aus den von mir angegebenen Gründen erst recht zu spätem 



Alle Fälle aber, in denen die Blase lange erhalten bleibt und 
hierdurch eine Lösung des unteren Eipoles bis zum unteren Rand 
der Placenta hervorgerufen wird, disponiren zum doppelten Eihautriss. 

Nun giebt es noch einige Modiöcationen bei der Bildung des 
doppelten Eihautrisses, die kurz erwähnt sein mögen. 

Von Einfluss ist nämlich noch der Umstand . ob Amnion und 
Chorion zur Zeit, wo das letztere von der Placenta abgerissen ist, 
getrennt sind. Wie früher genagt, trennen sich diese Häute vor dem 
Blasensprunge, wenn die Verklebung nicht zu fest ist, oft in ziem- 
licher Ausdehnung. 

Sind die Eihäute nicht getrennt, so muss nach Ein- resp. Ab- 
retssen des Chorion vom unteren Rande der Placenta der typische 
Blasensprung beide Häute gleichzeitig und an gleicher Stelle treffen, 
wenn es überhaupt zum doppelten Eihautriss kommen soll, 

Haben sich Amnion und Chorion und zwar in sehr ausgedehnter 
Weise getrennt, so giebt es alsdann verschiedene Modus. Wohl 
springt die Blase an typischer Stelle, doch nur die deß Chorion; die 
des elastischen Amnion bleibt noch erhalten. Gewöhnlich reisst 
letzteres erst aehr spät oder auch gar nicht: der Kopf rückt in der 



■> Spiegelberg-Wiener, Lehrbuch der Geburtsh. 8. Aufl. 1882. Seite 504. 






Amnionblase tiefer, das Amnion hebt sich hierbei völlig bis zur 
Nabelschnur ab , von derselben in der Mehrzahl abreissend, so dass 
oft nur noch Petzen des Amnion an der Nahelschnur hängen. 

Reisst die Amnionblase nicht noch im letzten Augenblicke an 
typischer Stelle — die Fetzen hängen alsdann entweder zur Vulva 
heraus oder zum Theil an den Schultern des Kindes — , so wird das 
Kind in der „Glückshaube" geboren. Selbstverständlich kommt die 
„Glückshaube" auch ohne doppelten Eihautriss vor. Es bedarf hierzu 
nur getrennter Eihäute und eines zeitlich und örtlich getrennten 
Eihautrisses : Ohorionriss central, also unten, hierauf Amnionriss oben 
an der Placenta resp. Nabelschnur. 

Diese zeitlich und örtlich getrennten Eihautrisse gelangen gar 
nicht so selten zur Beobachtung. Reisst nämlich der Amnionsack in 
der Nähe der Placenta. ein, ein Vorgang, der, wie Herr Professor Ahl- 
feld wiederholt demonstrirti-, durch auffallende Zerreissliehkcit des Ge- 
webes der Schultze'schen Falte begünstigt wird, so kann, wenn der 
vorliegende Theil nicht genügend tamponirt, das Fruchtwasser 
zwischen den getrennten Häuten austreten — Abgang des Frucht- 
wassers bei noch stehender Blase. 

Der Weiter verlauf der Niichjiohurtsperiode ist ein verschiedener. 
Werden die Eihäute noch so glatt geboren, dass der doppelte Ei- 
luuitriss an den Seeundmai? nachzuweisen ist, m ist die Störung nicht 
wesentlich: nur kann die Blutung zuweilen ganz nennenswerth sein. 
Es fliesst nämlich das Blut von der unteren Placentarstelle, wenn 
die Placenta daselbst bereits vor dem Blasensprunge gelöst war, leichter 
ab, ohne mechanisch verwerthet zu werden. 

Ebenso wird das retroplacentare Hämatom beim Tiefertreten 
leichter entleert werden können. Am geringsten pflegt noch die 
Störung zu sein, wenn Amnion und Chorion nicht getrennt sind. 

Der wichtigste Nachtheil des doppelten Eihautrisses ist, dass sich 
so häufig Eihautdefecte an diesen abnormen Eihautriss anschliessen. 
Sobald nämlich die Placenta sich löst und tiefer tritt, so zieht sie 
die Eihäute nach sich, dieselben durch Zug lösend; stellen sich 
hierbei — und ich vermuthe. es geschieht recht häufig — die Ver- 
hältnisse so, dass die von Placenta und retroplacentarem Hämatom 
auf die Eihäute ausgeübte Zugwirkung an den ChorionrisB (cfr. Fig. 
2 b) ansetzt, so reisst derselbe weiter. Es lösen sich alsdann nicht 
die gesammten Eihäute, und an der geborenen Placenta hängt nur 
ein Theil des Chorion. Der Eihautriss ist hierdurch einfach geworden, 
gross, unregelmässig, einen Theil des Placentarandes einnehmend. 
Ein jeder Geburtshelfer kennt aus Erfahrung , dass , wenn der 
Eihautriss bis zur Placenta und am Rande derselben noch ein Stück 
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weiter führt, in der Regel ein Eibautdefect vorhanden ist. Auf diese 
Weise kann es vorkommen, dass nur die uackte Placenta geboren 
wird und die Eihäute alle zurückbleiben, soweit nicht einzelne Fetzen 
mit abgerissen sind. 

Da bei sein- grossem Eihautdefecte meist ein Theil der Eihäute 
bereits in utero gelöst ist, so pflegen dieselben am 3. bis 8. Tage 
des Wochenbettes in toto ausgestossen zu werden. 

Mit Unrecht glaubt man bei Retention von Eihäuten au abnorme 
Adhärenzen. Die Eihautretentionen werden lediglich durch Störungen 
im Mechanismus der Geburt hervorgerufen . bedingt durch zu späten 
Eihautsprung, welcher nicht an tiefster Stelle stattgefunden. 

Ich stehe nicht an zu behaupten, dasB bei rechtzeitigem 
und am unteren Eipole stattfindendem Blasensprunge 
uiemals Eihäute zurückbleiben. 

Es ist auch ferner nicht richtig, wenn Spiegelberg') be- 
hauptet, dass Blutungen in der Nachgeburtszeit bisweilen die Folge 
des zu frühen Eibautrisses sind. Je früher die Eihäute springen, 
desto eher ist der Riss an tiefster Stelle, desto glatter verläuft das 
Nachgeburtsgeschäft. Bezüglich dessen, was ,,früh'' heisst, kommt 
es weuiger auf die Weite des Muttermundes, als vielmehr auf 
die vorausgegangene Wehenthätigkeit an; denn schon bei 5 Ctm. 
weitem Muttermunde kann, wie früher erwähnt, das Chorion selbst an 
der normal sitzenden Placenta abgerissen sein. 

Noch eine abortive Form des doppelten Eibautrisses sei erwähnt. 

Ich erinnere mich nämlich einiger Fälle, wo bei vollständigen 
Eihäuten der mittelgrosse, einfache Riss sich fast ausschliesslich am 
Rande befand. Das Chorion bez, die Eihäute hingen wie eine Schürze 
an der Placenta. 

Ich wäre jetzt versucht anzunehmen, dass die Placenta nur 
wenige Centimeter vom Muttermunde entfernt gesessen hatte, dass 
alsdann das Chorion am Rande abriss und der Kopf an der Eihaut- 
schürze sich vorbei schob. 



Die abwartende Methode nach abnormen Geburten. 

von Campe 3 ) gieht Seite 419 seiner Arbeit an, die abwartende 
Methode sei in einer sehr grossen Anzahl von Fällen überhaupt nicht 

') Lehrbuch, S. Auflage, Seil« 504. 

*> Zeilsohrifl für Geburtshilfe um] Gynäkologie, ßanil 10, Seite 419. 
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anwendbar und aus dem Grunde dürfe man die Hebammen dies Ver- 
fahren nie lehren. Er weist bei dieser Gelegenheit auf Kabierske. 
hin. der bei erschöpfender Geburtsarbeit . bei präcipitirten Geburten, 
bedeutender Ausdehnung des Uterus, operativen Eingriffen, namentlich 
bei schneller Entleerung des Uterus bei Lungen-, und Herzfehlern, 
wenn anamnestische Daten auf starke Blutungen bei früheren Ge- 
burten hindeuten u. s. w., den Uterus überwachen und nöthigen Falls 
durch Reibung zu Contractionen zwingen will. Nun würde meines 
Erachtens diese Manipulation noch nicht ein Aufgeben der abwar- 
tenden Methode bedeuten . denndasWesen derselben ist, die 
Placenta, wenn sie nicht spontan geboren wird, nicht 
vor der Zeit der vollständigen Lösung der Eihäute, 
also durchschnittlich nach l 1 ', bis 2 Stunden zu entfer- 
nen. Die Ueberwachung an und für sich präjudicirt noch keine 
Beschleunigung der dritten Periode, und wir fordern bei der von 
uns geübten abwartenden Methode von jeder Hebamme die Ueber- 
wachung. Aus Kabierske's Aeusserungen ') entnehme ich nicht, was 
von Campe herausgelesen, dass in den oben angegebenen Aus- 
nahmefällen die abwartende Methode nicht zur Anwendung kommen 
sollte, sondern nur, dass in Füllen, bei denen die Erfahrung lehrt, 
es kommea häufiger Blutungen vor, die Hebamme auf der Hut sein 
solle, um sich nicht durch eine Blutung überraschen zu lassen. Die 
Abkürzung der 3. Periode soll nur stattfinden, wenn 
lutung die Tndication dazu ahgiebt. 

So sind auch wir verfahren und haben keiue andere Indication 
für Anwendung eines forcirten Verfahrens gelten lassen, als Blutung. 
Ich will nicht sagen, dass ab und zu noch eine andere Tndication ihre 
Berechtigung hätte, z. B. das Fieber der Mutter inter partum, tym- 
panitis uteri etc. Gewiss sind diese Indicationen aber sehr selten, 
denn eine solche ist uns unter den 387 Entbindungen kein Mal vor- 

[frtnmfflon 

Wir können nun durch unsere Beobachtungen nachweisen, dass 

der abwartenden Methode sieb seltener Blutungen nach abnormen 

iburten zeigen, als wie es nach den Lehrbüchern zu erwarten ist, 

ie es mir auch in der Erinnerung ist, solche früher, als ich noch den 

Crede'schen Handgriff ausübte, gesehen zuhaben. Es scheint demnach. 

als ob auch hier der Crede'sche Handgriff seineu ungünstigen Einfluss 

geltend mache. 

Ich will nun, soweit unser Material es erlaubt, den Verlauf der 

dritten Periode bei den Geburten besprechen , bei denen nach allge- 



') Centralhlutt für Gynäkologie. 1881. Seite 153. 



meiner Annahme häufiger ein u «regelmässiger Verlauf, besonders 
häufig Blutungen beobachtet werden. Ea sind dies nach Schröder 
(Lehrbuch, 8. Auflage. Seite 714) Geburten, bei denen die Uterus- 
höhle schnell auf künstlichem oder natürlichem Wege entleert wird, 
also nach präeipitirten Geburten, frühzeitiger Wendung und Ex- 
traction: nach vorhergegangener sehr bedeutender Ausdehnung, 
also bei Hydramninn und Zwillingen. Ferner werde ich berücksich- 
tigen die Geburten mit langdauernder Austreibungsperiode (er- 
schöpfende Geburtsarbeit), mit operativen Eingriffen, als Wendung, 
Zange. Perforation, die Geburten hei Herz- und Lungen fehlem. 
Schliesslich berichte ich noch über die abwartende Methode bei den 
Geburten, in denen sich chirurgische Manipulationen an den äusseren 
Genitalien nöthig machen, indem es mir sehr wichtig erscheint, für die 
abwartende Methode bei der so häufig vorkommenden Dammnaht 
einzutreten. 

Einleitung der künstlichen Frühgeburt. 

11 Fälle. 3 Erst-, 2 Zweit-, 1 Dritt-, 2 Viert-, 1 Sechst-. 1 
Siebent-. 1 Achtgebärende. Durchschnittliche Dauer der dritten 
Periode 1 Stande 13 Minuten. 

Gesammtblutverlust während der Plaeentarperiode 251 Gr. 

Nach der Geburt der Placenta und im Wochenbette kein Mal 
eine Blutung. 

Wochenbetts verlauf: 5) Mal völlig fieberlos. 1 Mal Spätfieber 
bis 38,1, 1 Mal -j- post p. an Eklampsie. 

Schlüsse aus diesen Beobachtungen: Der Gesammtblut- 
verlust ist bei abwartender Methode geringer gewesen, aU der Durcli- 
si'hnittsblutverlust bei einer normalen Geburt (282 Gr.). Kein Mal 
hat wegen einer Blutung die abwartende Methode unterbrochen werden 
müssen. 

Der Wochenbetts verlauf hat sich ausgezeichnet gut ge- 
staltet. 

lange. 

14 Fälle: 10 Erst-, 4 Zweitgebärende. 12 Schädellagen. I tiefer 
Qaefstand, 1 Vorderschcitellagc. Indication: H Mal: langdauernde 
Geburt mit Zeichen der Gefahr zumeist von Seiten des Kindes. 4 
Mal NabelselinuivLil'all. I Mal Fieber und Blutung in der Gehurt, 
1 Mal Sußocationserseheinungen hei Struma. 

Dauer der Placentarperiode: Durchschnittlich 1 Stunde 
32 Minuten. 



— 87 — 

Blutverlust in der N:ichg<>luirtR].»eriode insgesammt: Durch- 
schnittlich 631 Gramm. 

Wochenbettsverlauf: Fieberlos 5 Mal, Spätfieber 1 Mal, 
•"ieber 7 Mal, transferirt (Struma. Trachcotomie) 1 Mal. 

Schlüsse aus diesen Beobachtungen: Der Gesamint- 
blutverlust nach Zangenoperationen ist grösser, als nach spontanen 
Geburten. Kein Mal ist eine Blutung im Wochenbette vorgekommen. 
Nur ein Mal bat wegen Blutung nach Zangenentbindung die beschleu- 
nigte Entfernung der Placentn vorgenommen werden müssen, und da 
in diesem Falle der Crede'sche Handgriff, zeitig wie spät angewen- 
det, im Stiche Hess, so musste die manuelle Losung ausgeführt 
werden (1883 No. 40). Sonst ist bis zur spontanen Geburt oder bis 
:ur Expressio nach 1 '/ a bis 2 Stunden gewartet worden. 



Wendung mit nachfolgender Extraction. 

4 Fälle : 1 Zweitgebärende, 3 Drittgebärende. Indication : 3 Mal 
Querlage (2 enge Becken). 1 Mal Nabeischnurvorfall bei Schädellage. 

Dauer der Place n t ar per i oder Im Durchschnitt 54 Minuten. 

Blutverlust (insgesammt) in der dritten Periode: Durchschnitt- 
lich 450 Gramm. 

Wochenbettaverlauf; Fieberlos. 3 Mal, Fieber l Mal. 

Schlüsse aus diesen Beobachtungen: Die abwartende 
Methode konnte stets durchgeführt werden, ohne dass wesentlich 
grösserer Blutverlust notirt wurde; auch waren die Wochenbetts Ver- 
hältnisse sehr günstig. 

!l Mal enges Becken; 4 Mal Dammriss. 

Dauer derPlacentarperio de: Durchschnittlich 56 Minuten. 

Gesammt-Blutverlustin der dritten Periode : Durchschnitt- 
lich 343 Gramm. 

Wochenbettsverlauf: Fieberlos 2 Mal; Spätfieber 1 Mal, 
Fieber 3 Mal. 

Schlüsse aus diesen Beobachtungen: Die abwartende 
Methode wurde ohne Nachtbeil in sämmtlichen Fällen angewendet. 
ine Blutung trat nicht ein. 



Extraction am Beckenende. Lösung der Arme, Entwicklung des Kopf«». 

h' Fälle: 4 Erst-, 1 Dritt-, 1 Viertgebärende. Complicationen : 



Perforation in 1 Falls, Zwilling« in 8 Pillen, Hydramnion in 2 Füllen. Struma In 
1 Falle. Lnngtinirhrankungfn In 5 Füllen, Herzfehler in B HDan 

brachten, trotz Anwendung der abwartenden Methode, in keinem Falle 
eine Blutung während oder nacb der Placentarperiode hervor. 

Die Zahlen sind zu klein . um sie schon jetzt venverthen zu 
können. Wir werden weiter Notizen sammeln. 

fiebnrten mit langdauernder Anstreibnnggperlode. 

12 Fälle, in denen die Austreilmngsperiode über ~> Stunden (lauerte; 
durchschnittlich 20 Stunden 22 Minuten. ') 

10 Erstgebärende, 2 Mehrgebärende. 

10 Geburten spontan beendet. 2 mittels der Zange. 

Nachgeburtsperiode durchschnittlich 1 Stunde 23 Minuten; 
6 Mal spontan, li Mal durch Expression beendet. 

Gesamnitblutverluet durchschnittlich ;j{t« Gramm. Nach 
der Geburt der Pbicenta und im Wochenbette keine Blutung. 

Wochenbett: 7 Mal neberlos. 4 Mal Fieber (2 Mal nur bis 
38.1 und 38.3), l Mal Phthise. 

Schlüsse aus diesen ' Beohachtu ngen: Trotz durch- 
schnittlich sehr langer Aiistreibuiigsperiode keine grosseren Blutver- 
luste und sehr günstige Wochenbettverhältnisse. 

Gern hätte ich auch Notizen über präcipittrte Geburten gebracht, 
deren ungünstiger Eintiuss auf die Nachgeburtsperiode, was Blutungen 
anbelangt, mir sicher erscheint. Doch ist der Begriff der präeipitirten 
Geburt ein so unbestimmter und die Ursache des schädigenden Ein- 
flusses bei allen Geburten, hei denen über die Norm schnell die Pla- 
centa ausgestossen wird so in die Augen fallend , dass ich vor der 
Hand davon absehen werde, dies Kapitel zu behandeln. 

Hingegen bringe ich noch das für die Praxis nicht unwichtige 
Material, welches sich auf Anwendung der abwartenden Methode bei 
nothwendig werdender Dammnaht oder bei Nähten von Schleimhaut- 
Verletzungen der Vulva und des Introitus bezieht. In der ersten 
Zeit unserer praktischen Studien über abwartende Methode wussten 
wir noch nicht recht, wie man sich verhalten sollte, wenn nach Geburt 
des Kindes eine Dammwunde zu nähen war. oh man nicht in solchen 
Fällen lieber erst die Nachgeburt exprimire und dann nähe. Wir 
überzeugten uns bald, und es trat dieser Vorthcil sehr in die Augen, 
dass der Bfotabgang nach Crede'scher Methode das Operationsfeld 
häufiger weniger gut sichtbar mache, als bei abwartender Methode. 



' j Der Durchschnitt ist s 
dauernde Austreibungsperiode. 
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Wir haben seitdem ausschliesslich den Damm erst genäht und 
dann, in gewohnter Zeit, die Expressio placentae ausgeführt, wenn nicht 
Spontan- Geburt eintrat. Unsere Erfahrungen erstrecken sich auf 
ülicr 100 Fälle von Damnabt und Schleimhnutnähten. Diesen beiden 
Jahrgängen gehören aber nur l»9 dieser Fälle an. welche ich, da mir 
nur diese Protokolle zur Hand sind, kurz zu folgenden Resultaten zu- 
sammenfasse : 

Die Naht bei Verletzung der äusseren Genitalien wurde p. p. 
t>9 Mal angewendet. 55 Mal wurde nur der Damm genäht, 4 Mal 
der Ditnm und Wunden der Schleimhaut der Gegend des Kitzlers 
und der Harnröhre. 7 Mal nur Wunden des ebengenannten Gewebes. 
3 Mal Tncisionswunden. Dazu waren nöthig 
Eine Nadel 13 Mal 
zwei Nadeln 27 .. 



drei ,. 


13 ,. 


vier ,, 


3 .. 


fünf 


4 ,. 


sechs „ 


3 „ 


sieben „ 


4 „ 


acht , 


1 ; . 
1 ., 



69 Mal. 
Die Placentarperiode dauerte bei diesen Geburten durchschnitt- 
lich 1 Stunde 27 Minuten. Der Blutverlust, vor Geburt der Placenta 
Itetrug durchschnittlich 136 Gramm, mit der Placenta zusammen 
wurden geboren durchschnittlich 331 Gramm. Nach Geburt der 
Placenta ist kein messbarer Blutabgang vorgekommen. Somit ist der 
lesammtblutverlust bei fliesen (19 Geburten durchschnittlich 4(i7 Gramm. 
Die Wochenbetten verliefen; Fieberlos 35 Mal, fast fiebertos 3 
:al, mit Spätfieber 7 Mal, mit Fieber 24 Mal. 

Tn keinem Falle ist die Heilung des Dammrisses unterblieben. 
Diese schon genügend grosse Statistik beweist, dass es in der 
,3tis sehr wohl angeht die abwartende Methode auch in den Fallen 
.nzuwenden, in denen eine Verletzung der äusseren Genitalien einen 
hjrargischen Eingriff, wie die Naht, erheischt, 

Wenn auch unsere Erfahrungen über die Anwendung der ab- 
rtenden Methode in der dritten Periode bei abnorm verlaufenden, 
wanden hei mit operativen Eingriffen complicirten Geburten noch 
;ering sind, so lässt sieh doch schon sagen, dass diese Erfahrungen 
Insber keinen Grund enthalten, weshalb man eine Reihe von Geburten 
gleich vnn vornherein als solche anzusehen habe, bei denen das Warten 
zur vollständigen Lösung der Nachgeburt und der Eihäute die 
Mutter in Gefahr bringen könne. 
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Es beweist die Summe aller bisher von uns beobachteten abnormen 
Geburten, dass in der Regel nur andauernde Blutung nach Geburt 
des Kindes eine Indication abgeben wird den Uterus zu massiren, 
eventuell den Crerle'achen Handgriff auszuüben, eventuell die Heraus- 
nahme der Flacenta vorzunehmen. 



Resultate der Untersuchungen über den Verlaut der Placentar- 
periode in der Seitenlage. 

Was mich zunächst zu diesen Untersuchungen bestimmte, war 
die Beobachtung, dass der Uterus bei Seitenlage der Frau während 
der dritten Periode nicht über Nabelhöhe in die Höhe zu steig™ 
pflegte. Es schien mir dies ein so gewichtiger Factor bei der Leitung 
der Nachgeburtsperiode nach abwartender Methode zu sein, dass ich 
beschloss. eine grössere Reihe von Geburten in dieser Weise abzu- 
warten. 

Im December 1882 fing ich in Giessen mit diesen Versuchen au 
bei No. 157 der Geburten dieses Jahrgangs und setzte in Marburg 
dieselben weiter fort bis zum 30. Juni 1884, Nö. 131 des Jahrgangs 
1884. In diese Zeit fielen 355 Entbindungen. Unter diesen konnte 
bei 13 die dritte Periode nicht in der Seitenlage abgewartet werden. 
weil entweder die Plncenta sofort dem Kinde folgte (3 Falle), oder 
Blutung Massage des Uterus forderte (4 Fälle), oder der Crede'sche 
Handgriff nöthig wurde (3 Fälle), oder des Unterrichts halber die 
Nachgeburtsperiode in der Rückenlage demonstrirt werden sollte (3 
Fälle). Somit bleiben 342 Geburten übrig, eine Zahl, gross genug, 
um die Eigentümlichkeiten des Geburtsverlaufs der 3. Periode in 
Seitenlage zu erkennen. 

Nach Abnabelung des Kindes wurde die Gebärende in die linke 
Seiten lagn gelegt, gereinigt; die Vulva auf Verletzungen hin unter- 
sucht, eventuell genäht; frische Unterlagen genommen; die Nahel- 
schnur zwischen die Oberschenkel gelegt und die so vorbereitete Halb- 
entbundene nun warm zugedeckt. 

Die die Geburt beobachtende Schülerin hatte von Zeit zu Zeit die 
Decke überdeniSteisszn lüften und zu sehen, ob Blut abging; ausserdem 
musste sie sich ab und v.a bei dieser Gelegenheit vom Stande des Fundus 
uteri überzeugen. 

In der Mehrzahl der Fälle schlief die Gebärende ruhig, indem 
sie bei dieser Methode in keiner Weise belästigt wurde. 
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War dann die Zeit gekommen . wo die Expression der Placenta 
ausgeführt wurde, so legten wir die Frau auf den Rücken, katheteri- 
rten, und wenn die Placenta nicht allein durch Anwendung der 
(auchpressc folgte, so wurde die Expression vorgenommen. 

Unter den Frauen waren 187 Erstgebärende. 168 Mehrgebärende, 

pin Verhältniss, wie es als Gesammtverhattnise unserer Anstalt gilt. 

Die Placenta folgte in 106 Fallen, 29.8 % , spontan, 846 Mal. 

wurde sie exprimirt. 3 Mal ist der Modus nicht angegeben. 

lei Abwarten der dritten Geburtsperiode in der Rückenlage stellte 

ich das Verhältniss wie 43 : 100°/ . 

Blutungen kamen vor Geburt der Nachgeburt 8 Mal vor und ver- 
anlassten 7 Mal die Lagerung der Frau auf den Rücken . wie oben 
schon erwähnt, damit die verschiedenen Manipulationen, welche zur 
Blutstillung nothwendig würden, besser ausgeführt werden konnten. 

Der Uterus stieg nur in einer verschwindend kleinen Zahl von 
Fällen über den Nabel in die Höhe, und dann nur höchstens 1 — 2 Ctm. 
Zumeist fand man seinen Fundus 1—2 Ctm, unterhalb des Nabels, 
meistens nach links abgewichen oder der Mittellinie näher. Dieses 
Verhältniss wurde mit einer solchen Regelmässigkeit beobachtet, 
ilass eine gewisse Sicherheit vorhanden war. Gerade dieser Umstand 
war es, welcher hauptsächlich für Anwendung der Seitenlage in der 
s zu sprechen schien. Ich erkläre mir die Thatsache dadurch, 
i die Widerstände in der linken Seite der dort liegenden Darm- 
purtien halber für den in die Hohe steigenden Uterus bedeutender sind, 
in der rechten, weshalb er auch niemals den Höhestand erreicht 
hat, den er bei Rückenlage der Frau, wo er in die rechte Bauchhöhlen- 
hälfte fällt, so oft zu erreichen pflegt. Zum Theil ist freilich dieses 
Kleinbleiben des Uterus nur ein scheinbares, indem in linker Seitenlage 
bei der frisch entbundenen Frau die Entfernung des Nabels von der 
Symphyse etwas grösser ist. als in iler Rückenlage und wir den Fundus- 
stand nur nach seiner Stellung zum Nabel uns notirt haben. 

Wider unser Erwarten zeigte sich nun aber, als wir das Facit 
ius den Gesammtbeobach hingen zogen, dass der Durchschnitss-Blut- 
r erlust bei Anwendung der Seitenlage um ein nicht unerhebliches 
rrösser war. als beim Gebraiich der Rückenlage. Bei 343 Geburten 
ist die abgegangene Blutrnenge soweit möglich gewogen, sonst abge- 
-i'hiit/t worden, und wir berechnen für die einzelne Gehurt 350 Gramm, 
während wir früher (Berichte und Arbeiten, 1881—82, Seite 108) 
(97 Gramm als Durehschmttsmenge berechnet haben. Nachdem wir 
i Seitenlage aufgegeben und wieder die Rückenlage in der Nach- 
reburts/eit eingeführt haben, berechnet sich der Durchschnitts-Blut- 
ärlust für 125 Gehurten (1884. No. 132—256) auf 282 Gramm. 
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Wie ist dieser auffallende Unterschied in der Blutmenge bei 
Seiten- gegen Rückenlage zu erklären? Ich schicke voraus, dass, wie 
ich oben berichtet, nur eine verschwindend kleine Zahl von Nach- 
geburtsblut im gen beobachtet wurde, nämlich nur 8 auf 355. Ich be- 
tone ferner, dass der Uterus nicht ein einziges Mal in den Füllen. 
wo die Nachgebnrtspenode dauernd in der Seitenlage abgewartet 
werden konnte, also in 341 von 355, atonisch sich ausdehnte, keine 
Blutansammlung in ihm stattfand. So bleibt keine andere Erklärung 
übrig, als dass in der Seitenlage, durch Verminderung des intraab- 
dominellen Druckes die Scheide eine grössere Ansammlung von Blut 
gestattet, und es findet diese Annahme ihre Bestätigung durch den 
Nachweis, dass das retroplacentarc Hämatom in der Seitenlage durch- 
schnittlich etwas grosser ausfallt, als in der Rückenlage. 

Eingenommen durch die Vortbeile. welche die Anwendung der 
Seitenlage in der Nuchgeburtsperinde ganz in die Augen fallend bot. 
indem grössere Blutungen ganz excessiv selten erfolgten, indem der 
Uterus mit einer an das Auffallende grenzenden Sicherheit sich nicht 
abnorm vergrösserte , habe ich, ehe ich das Endresultat der Durch- 
schnittsberechnung der Blutmenge ausgeführt habe, in einem kleinen 
Artikel über ..Antisepsis in der Hebammenpraxis". Deutsche Medi- 
cinische Wochenschrift, 1884, No. 13, die Seitenlage für die dritte 
Geburtsperinde warm empfohlen. 

Es ist nöthig, Vortheile und Naclitheile der Methode gegenüber- 
zustellen, um ein Urtheil sich zu bilden. 

Nachtheile der Methode sind: 1) die Ueberwachung des Uterus 
ist schwerer, als in der Rückenlage; 2) der Gcsamuitblutverlust ist 
grösser. 

Als wir die Versuchsreihe begannen, haben wir auch berück- 
sichtigt, ob etwa die Seitenlage das Eindringen von Luft in den Uterus 
begünstigen und zu plötzlichen Todesfällen Anlass geben könne. Es 
ist klar, dass in der Seitcniage die Luft leichter in die Scheide dringen 
wird, als in der Rückenlage, zumal wenn bei letzterer noch dazu 
dauernd ein Druck auf den Unterleib ausgeführt wird. Dass hingegen 
die Luft in den Uterus eindringen wird, ist im hohen Grade unwahr- 
scheinlich. Ganz unmöglich ist der Eintritt in den Fällen , in denen 
bei typischer Lösung der Nachgeburt und Eihäute die ganze Innen- 
fläche des Uterus his zur Geburt der Placcnta durch die Eihäute von 
der Berührung mit atmosphärischer Luft abgehalten wird. Ganz un- 
möglich ist der Eintritt in den Fällen, in denen der intrauterine Druck 
höher ist als der atmosphärische. Im hohen Grade unwahrscheinlich 
ist der Eintritt, sobald die voluminöse Plncenta Muttermund und 
Scheide füllt, denn dann kann die atmosphärische Luft keinen Zutritt 



Jterushöhle haben. Da nun bei der abwartenden Methode d 
letztere stets der Fall ist, indem, auch für den denkbaren Fall, es 
erfolge eine Atonie des Uterus, das hinter die Placenta sich ergiessende 
Blut den intrauterinen Druck immerhin noch über dem atmosphärischen 
erhalten wird , die Placenta also gegen den Muttermund gedrängt 
wird, so hat mau einen Lufteintritt nicht zu besorgen. Werden doch 
weitaus die meisten Geburten in der Seitenlage abgewartet, und wenn 
auch nach Abnabelung des Kindes die Frau dann in die Rückenlage 
gebracht wird, bleibt doch immer die Zeit, bis dies geschehen, eine 
für den Eintritt von Luft äusserst günstige, und doch sind die plötz- 
lichen Todesfälle um diese Zeit minimal selten. Es müssen daher 
Schutzvorrichtungen vorhanden sein, welche dies üble Ereigniss ab- 
halten. 

Weit eher ist das Eindringen von Luft in den Uterus nach 
schneller Entleerung, selbst in Rückenlage zu befürchten, eine Gefahr, 
die besonders dadurch erhöht wird, dass ein kräftiger Druck, welcher 
den Uterus in das Becken drängte, plötzlich aufgehoben wird. Factisch 
ist nun die Gefahr des Lufteiutritts bei beiden Methoden eine so 
minimale, die Erklärung des Zustandekommens bisher eine so unge- 
nügende , tatsächlich fast immer durch Einpumpen mittels Spritzen 
die Luft in die Gelasse gekommen, dass man gut thut, das Abwägen 
theoretischer Bedenken zu unterlassen und diese Gefahr für beide 
Methoden mindestens gleich häufig hinzustellen. 

Begründeter erscheint mir die Gefahr des Lufteintritts in Bezug 
auf die Zersetzung in der Scheide retinirter zersetzungsfähiger Sub- 
stanzen. Ich kann, um einen Beitrag zu dieser Frage zu liefern, die 
Morbiditätsstatistik nach 296 Geburten verwenden, die unter voll- 
ständig gleichen Bedingungen geleitet wurden, nur dass bei 125 die 
3. Periode in der Bückenlage, bei 171 in der Seitenlage abgewartet 
wurde. Bei der ersten Reihe finden sich 61,0*/ B vollständig afebrile 
Wochenbetten, bei der letzteren 50,2°/ . 

Als Vortheile sind anzuführen: 1) die Frau liegt mit ihren ver- 
wundeten äusseren Genitalien nicht in einer Mulde, die in der Regel 
Flüssigkeit mit mehr oder minder schädlichen Stoffen enthält; 
2) die äusseren Geschleehtstheile sind nach Lüften der Decke sehr 
gut zu übersehen und kann eine Blutung aus den Genitalien bei 
einiger Aufmerksamkeit niemals unbemerkt bleiben; 3) eine innere 
Blutung haben wir unter 356 Geburten in Seitenlage kein Mal beob- 
achtet; sie scheint also zu den seltensten Vorkommnissen bei ab- 
wartender Methode zu gehören ; 4) der Uterus hat niemals eine auf- 
fallende Grösse gezeigt; 5) die Frau schläft besser, als in der 
Rückenlage. 



Wenn ich das Resume ziehe, so möchte ich für Entbindungs- 
anstalten, wo stets eine sachverständige Hilfe zur Hand ist, wo mau 
durch Ausspülung nach Beendigung der Placentarperiode die Gefahren 
des Lufteintritts neutralisiren kann , die Vortheile den Nachtheilen 
ungefähr gleichstellen; für die Hebammenpraxis aber ist der Umstand, 
dass der Uterus schwer zu controliren ist, so schwerwiegend, dass ich 
bis jetzt wenigstens von eiuer Empfehlung für die allgemeine Praxis 
absehen möchte. 



Die abwartende Methode in der Hebammenpraxis. 

Ich habe mich bemüht von einer grösseren Anzahl von Frauen 
zu erfahren, in welcher "Weise die Hebamme die Nachgeburtsperiode 
geleitet hat. Wie ich schon in den Berichten und Arbeiten 1881—82 
mittheilte, habe ich mich an die Schülerinnen der Hebammenlehran- 
stalt gewendet und von denjenigen, die Geburten selbst durchgemacht 
haben, mir aufschreiben lassen, wie die Naehgebiirtsperiode beendet 
wurde. Ich habe auf diese Weise in Giessen und Marburg bisher 
Berichte über 369 Geburten erhalten, die nur von Hebammen geleitet 
wurden. Wenn aucli diese Berichte mancherlei Fehler enthalten 
werden, indem die eben Entbundene nicht immer mit der nöthigen 
Aufmerksamkeit die Manipulationen der Hebamme in der Nacb- 
geburtsperiode verfolgt, so bekommen wir doch wenigstens ein an- 
näherndes Bild, wie es in der Hebammenpraxis zugeht. 

Ohne jedes Zuthun von Seiten der Hebamme, ohne Auflegen 
der Hand, also spontan, soll die Placenta in 77 Fällen gekommen 
sein, und zwar 

Oleich p. p. 2 Mal 
5 Minuten 15 „ 
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Durch Druck von aussen, Crede's Verfahren und späte 
Expression, soll 112 Mal die Nachgeburt herausbefördert worden 
sein. 

Gleich p. p. 3 Mal 
5 Minuten 30 „ 



10 „ 


3 „ 


15 


13 „ 


20 „ 


6 „ 


30 „ 


27 „ 


45 „ 


11 „ 


1 Stunde 


12 „ 


i 1 /« „ 


1 „ 


2 „ 


1 „ 


• >» 


5 ,, 




112 Mal 



Wiederholt wird berichtet, dass die Hebamme den Crede'schen 
Handgriff erfolglos versucht habe, um dann zu einem andern Ver- 
fahren überzugehen. 

DurchZug am Nabelstrange geschah die Entfernung 93 Mal. 
Doch sei bemerkt, dass diese und die folgende Methode oftmals ver- 
einigt in Anwendung gebracht worden zu sein scheint. 

Gleich p. p. 15 Mal 
5 Minuten 3 „ 
10 „ 
15 „ 
30 „ 
45 „ 
IV, Stunde 
2 „ 

Endlich: mit der Hand in die Geschlechtstheile hinein ging die 
Hebamme 87 Mal, manuelle Entfernung aus Scheide oder 
Uterus, und zwar 

Gleich p. p. 2 Mal 

5 Minuten 20 



9 


» 


25 


» 


35 


99 


4 


99 


e 1 


>> 


1 


99 


93 


Mal 





"" n 


10 „ 


9 „ 


15 „ 


29 „ 


20 „ 


4 „ 


30 „ 


3 „ 


45 „ 


9 „ 


1 Stunde 


11 „ 




87 Mal. 
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Man kann ferner ans meinen Aufzeichnungen noch sehen, dass 
die Hebammen nicht zu iudivirlualisiren pflegen. Eine Methode, 
welche sie aus irgend welchen Gründen bevorzugen, wenden sie 
schematisch an. So sind mehrere Mitteilungen da, dass die Heb- 
amme einige Minuten nach der Geburt die Hand in die Geschlechts- 
theile einführt und die Nachgeburt sans facon herausnimmt. 

Als Ouriosum möchte ich erwähnen, dass von einer alteren Heb- 
amme berichtet wird, wie sie stets die Wöchnerin eine halbe Stunde 
nach der Geburt verlasse, zwei Stunden nach der Geburt wiederkehre 
und wenn bis dahin die Placenta nicht spontan gekommen, dieselbe 
entferne. 

Bedenkt man, dass die Mehrzahl dieser Hebammen, iu Marburg 
unterrichtet, den Crede'schen Handgriff nahezu allein hat ausüben 
Behen und in der Anwendung desselben unterrichtet ist, ao ist es 
auffallend, dass nur in einem kleinen Drittheil der Geburten er später 
zur Anwendung kommt, dass nahezu so oft durch Zug au dem Nabel- 
strange die Place ntarperiode beendet wird. 

Es deutet dies entschieden darauf hin, dass die Hebamme mit 
dem Crede'schen Handgriff sehr häufig nicht fertig wird, was auch, da 
das Verfahren immerhin eine gewisse Geschicklichkeit erfordert fsiehe 
auch Stadfcldt, Archiv für Gynäkologie, Band 24, Seite 311) nicht 
zu verwundern ist. 

Ganz anders würden die Erfolge sein, würde man die Hebammen 
das abwartende Verfahren lehren. Dasselbe ist höchst einfach zu 
verstehen und die spate Expression gelingt viel leichter, als die 
zeitige. 

Weun man von Verkennung der Gefahren beim abwartenden 
Verfahren spricht , wie dies Stadfeldt getlian , so ist mir nicht recht 
verständlich, was er für Gefabren meint. Beim CredfVschen Hand- 
griff und in gleicher Weise beim Dubliner uiubs die Hebamme ebenso 
aufpassen, dass nicht nach Expulsion der Placenta eine Blutung er- 
folgt, wie sie beim abwartenden Verfahren aufpassen muss, dass ihr 
nicht der Abgang von Blut vor der Geburt der Placenta verborgen 
bleibt. Da nuu aber, wie unsere sich nun bereits über fi — 700 Ge- 
burten erstreckenden Beobachtungen nachweisen, Blutungen, wenn 
die erste halbe Stunde vorüber ist, zu den grössten Seltenheiten ge- 
hören, während von nahezu allen Anhängern des Crede'schen Hand- 
griffes zugegeben wird, dass Nachblutungen verhältnissmässig häufig 
vorkomme», so ist die Aussicht, dass, wenn die Hebamme nicht auf- 
pasBt, weniger Schaden angerichtet wird bei Anwendung der abwar- 
tenden Methode grösser. 
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Es sollte auch einem Hebaiumenlehrer schwer werden , wenn 
die Hebammenschülerinnen das ruhige, regelmässig mit Erfolg bo- 
gleitete Verfahren, wie wir es in der Kacageburtsperiode anwenden, 
gesehen haben, tue Schülerinnen zu überzeugen, dass das Reiben auf 
dem Unterleibe, die Versuche die Placenta auszudrücken, die Schmerzen 
der Frau, die nachher notwendige Aufmerksamkeit, dass der Uterus 
sich nicht wieder erweitert, die Verpflichtung am Bette der Ent- 
bundenen sitzen bleiben und die Hand auf den Leib legen zu müssen, 
Ieine zweckmässigem Methode sei. 
Haben doch unsere Schülerinnen in den letzten vier Curseu nicht 
ein einziges Mal eine Woehenbettsblutung gesehen! Sollte sie dieser 
Erfolg etwa veranlassen, die Nachgeburtsperiode anders leiten zu 
wollen, als sie es bei uns gesehen. War doch unter den nahezu 
■100 Entbuudeuen nicht eine einzige, welche bei Anwendung der ab- 
wartenden Methode Zeichen von Angst oder Sorge geäussert, weil 
die Nachgeburt noch nicht heraus nci. Liegen nicht zumeist die 
Halbnithi.niili'iieii wollt /.ugedrekt und schlafen, bis schliesslich ohne 
Mühe die Entfernung der Nachgehurt stattfindet. 

Sollte dieses Bild der Buhe nach anstrengender Arbeit , des 

I Wohlbefindens nach Schmerz Veranlassung geben, eine andere Me- 
thode zu wünschen! Keineswegs. Wer einmal die Benutzung der ab- 
wartenden Methode kennen gelernt hat, Aerzte wie Hebammen, die 
werden nicht daran denken, eine andere Methode vorzuziehen, 
sin 



Ueber Geburten mit geringem Blutverluste. 



Es ist wohl der Mühe werth, die Frage zu besprechen, welches 
id vorzugsweise die Geburten, bei denen, wenn sie normal geleitet 
werden, also keine blutstillenden Verfahren in Anwendung kommen, 
auffallend wenig Blut abgeht und die weitere Frage daran zu knüpfen, 
ob man diese Geburten durchschnittlich zu den normalen zu zählen 
berechtigt ist. 

Unter 387 Geburten der Jahre 1883 und 84 beobachteten wir 
32, bei denen im Maximum lOn Gramm Blut bei der Geburt ab- 
gingen. 17 der Frauen waren Erstgebärende, 15 Mehrgebärende. 
Also die Erstgebärenden sind nicht bevorzugt bei dem Gesammt- 
verhältniss beider zu einander in der Anstalt. 

In auffälliger Weise finden sich Frauen mit engem Becken unter 
dieser Zahl, besonders solche, bei denen künstlich die Frühgeburt 

V. Ahlfdd, Berlclilo uo'l Arbeiten. II. 7 
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eingeleitet worden ist. Wir zählen 11 enge Becken und 6 Mal Ein- 
leitung der Frühgeburt. 

3 Mal liegt Lues vor; 2 Mal waren die fast reifen Früchte 
macerirt. Je ein Mal war die Mutter erkrankt an Phthise (vorge- 
schrittenes Stadium), Herzfehler und spinaler Affection mit Lähmung 
der unteren Extremitäten. 

Somit waren in 17 dieser 32 Fälle Abnormitäten bedeutenderen 
Grades mütterlicher Seite vorhanden. 

Von den Müttern stillten nicht, da die Bander todt geboren 
wurden oder bald nach der Geburt starben, 6, da die Mütter Krank- 
heiten hatten, welche das Stillen verboten, 3. 

Nur 12 Mütter konnten die Kinder allein mit Muttermilch nähren, 
und nur bei 5 derselben zeigten die Kinder am Tage des Abgangs 
eine Gewichtszunahme gegen das Initialgewicht. 

Wir haben daher keinen Grund, Geburten mit auffallend geringen 
Blutverlusten als normale zu bezeichnen. 




Einleitung der künstlichen Frühgeburt. 

(Berichte und Arbeiteo, 1881—1882, S. 181.) 

Die Frühgeburt wurde 12 Mal künstlich eingeleitet. Ein Mal 
ohne Erfolg. 

Diese für eine kleine Anstalt so grosse Zahl erklärt sich zum 
Theil daraus , dass, durch die günstigen Erfolge meines Vorgängers, 
des Herrn Prof. Dohrn , veranlasst , eine Eeihe von Frauen mit engem 
Becken regelmässig sich einstellen, wenn die Zeit herankommt, wo 
wiederum die Frühgeburt künstlich eingeleitet werden muss. Die 
Durchsicht der folgenden Tabelle beweist aber auch, wie zahlreich 
die wirklich engen Becken in unserer Anstalt sind. Wenn ich noch 
daran erinnere , dass ich drei (resp. vier) weitere Fälle dem Kapitel 
über künstliche Anregung der Geburt eingereiht habe und ferner 
mittheile, dass eine Schwangere, welche, um die Frühgeburt einleiten 
zu lassen , aufgenommen wurde , spontan zu früh niederkam , dass 
ferner vier Frauen aus Marburg und seiner Umgegend sich uns vor- 
stellten, denen wir dringend die Aufnahme in die Anstalt Zwecks 
Einleitung der künstlichen Frühgeburt angerathen haben, so hätte 
die Zahl der ausgeführten Operationen leicht 20 betragen können. 
Die vier genannten Frauen sind sämmtlich am Ende der Schwanger- 
schaft durch schwere Operationen von todten Kindern entbunden 
■den. 
Die Indication gab in allen Fällen das enge Becken. 
Die Methode der Anregung bestand fast ausschliesslich im Ein- 
i Bougie, theils mit, theils ohne vorbereitende Douchen. Bei 
■stgeschwängerten machte sich drei Mal die Erweiterung durch 
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Laminaria nothwendig; in einem dieser Fälle genügte diese vor- 
bereitende Manipulation, um dauernd Wehen herbeizuführen. 

Bei Benutzung der Krause'schen Methode sind zwei Mal heftigere 
Blutungen, ein Mal eine geringere erfolgt, welche mich veranlasst 
haben, der AVichtigkeit dieses Vorgangs halber, eine eingehendere 
Besprechung vorzunehmen, die im Anhang au das Kapitel die künst- 
liche Anregung der Geburt, Seite 105, folgt. 

Bei Vergleichung der Zeitdauer zwischen Einlegen des Bougie 
und der Geburt des Kindes in diesem Berichte mit den gleichen 
Angaben in den Tabellen Seite 124 u. flg. der Berichte 1861—83 
wird der Leser bemerken, dass dieses Mal eine weit längere Zeit 
durchschnittlich angegeben ist. In der Hauptsache hat dies seinen 
Grund in dem Bemühen, mit einem Male Einlegen des Bougie aus- 
zukommen. So haben wir. wenn das Bougie die Weben kräftig und 
regelmässig hervorgerufen hatte, die Frauen nicht selten wieder auf- 
stehen und herumgehen lassen, sobald, wieso häufig. Weheuträgheit 
wieder eintrat. Oder wir haben, statt noch ein zweites Mal ein Bougie 
einzuschieben, regelmässige Douchen angewendet. Doch ist in drei 
Fällen das Bougie zwei Mol. in einem Falle vier Mal (ohne Erfolg) 
eingelegt worden. 

Die Wirkung des Buugio trat in den 11 Fällen, wo es zur An- 
wendung kam, ziemlich prompt ein. Die ersten, dann eine geraume 
Zeit hindurch regelmässig beobachteten Wehen, stellten sieh in den 
einzelnen Fällen nach Stunden. Minuten wie folgt ein: 1.10; 1, — ; 
1,30; —,40; —,45; 1,15; 3,16; 5,0. In einem Falle ist im Protokoll 
die Zeit nicht angegeben. Im Falle No. 11 war das zweimalige 
Einlegen des Bougie jedes Mal direct erfolglos: doch traten dann 
nach einigen Tagen Wehen regelmässig ein. In dem auf Seite 104 
beschriebenen Falle Rodenbach erfolgten trotz viermaligem Einschieben 
des Bougie keine andauernden Wehen. 

Laminaria wurde ein Mal (No. 9) erfolglos eingelegt. In dem- 
selben Falle wurde auch die Lösung des unteren Eipols ohne Erfolg 
versucht. 

Die Blase wurde unter 20 Fällen (7 siehe im nächsten Ab- 
schnitte), hei denen das Bougie angewendet, obwohl jedes Mal das- 
selbe bis zum Knopfe vorgeschoben wurde, nur ein Mal verletzt und 
auch in diesem Falle im oberen Theile der Gebärmutter, so dass ein 
schädigender Einfluss nicht bemerkbar ward. 

Das Bougie konnten wir in einer Anzahl von Fällen durch Bauch- 
und Gebarmutterwand hindurch fühlen und uns überzeugen, wie es, 
unserem Wunsche gemäss, bei der von mir beschriebenen Modification 
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dar Einführung (Berichte und Arbeiten, 1881—82, Seite 122) an 

der vorderen Wand der Gebarmutter in die Höhe geglitten war. 

An den Eihäuten habe ich kein einziges Mal die Stelle, an 
welcher das Instrument in die Höhe geschoben wurde, erkennen 
können. Es ist daher anzunehmen, dass bei vorsichtigem Einschieben 
das Bougie sich seiuen Weg in der ampullären Schicht, der Decidua 
sucht, also in der Schicht, in welcher so wie so die Trennung des 
Eies von der Gebärmutter erfolgt. Eine der Wöchnerinnen erlag 
12 Stunden nach der Geburt einer schweren Eklampsie (siehe ge- 
naueren Bericht Seite 12S). Die übrigen 11 machten sämmtlich ein 
vollständig fieberfreies Wochenbett durch. 

Wenn man bedenkt, dass. wie ich weiter unten zu beweisen ver- 
sucht habe, die beobachteten zum Theil bedrohlichen Blutungen in 
der Hauptsache nicht dem Einführen des Bougie zur Last gelegt 
werden können, so geben auch unsere jetzt beobachteten Eiille keinen 
Grund, von der Krause'schen Methode abzugehen. 

Die warmen Dnuchen, welche wir als vorbereitende Methode für 
gewöhnlich anwendeten, haben sich, wie ich auch schon früher dies 
mitgetheilt habe, als ein ganz unzuverlässiges Mittel erwiesen. Wir 
haben in zwei Fällen (den einen sehe man auf Seite 104 No. 2) den 
Versuch gemacht durch abwechselnd kalte und warme Douchen den 
unteren Uterusabschnitt stärker zu reizen, als dies mittels der ein- 
fachen warmen Douelie zu geschehen pHegt. Zu dem Zwecke wurden 
zwei Mutterrohre zugleich in die Scheide eingeführt und abwechselnd 
der eine, dann der andere Hahn geöffnet. In der That traten ein 
Mal kräftige Weben bald nach dieser Manipulation auf, das andere 
Mal zeigte sich kein Erfolg. 

In den Berichten und Arbeiten. 1881—82, Seite 129 und flg. 
habe ich die Gründe auseinandergesetzt , weshalb ich fernerhin die 
Wendung auf die Fiisse heim engen Becken nach Einleitung der 
künstlichen Frühgeburt nicht mehr vornehmen würde. Ich bin, WO 
es in den obigen Fällen noth wendig war. stets zur Wendung durch 
äussere Handgriffe auf den Kopf geschritten und habe stets bei voll- 
ständig oder nahezu vollständig eröffnetem Muttermunde künstlich 
die Blase gesprengt und. während ich das Wasser aus der Scheide ganz 
langsam austliessen Hess, den Kopf auf den Beckeneingang aufgeleitet. 

Diese Manipulation glückte in der Mehrzahl der Fälle und mit 

i Resultate für die Kinder kann ich entschieden zufriedener sein, 
i dies früher nach der Wendung der Fall war. 
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Die künstliche Anregung der Geburt. 

(Berichte und Arbeiten, 1881—1889, S. 132.) 

Die künstliche Anregung zur Gebart wurde vier Mal ausgeführt, 
jedes Mal bei geringem Missverliiiltniss zwischen Kind und Becken. 
In einem Falle war wich massiger Grad von Hydnimniim vorhanden. 

1) Becker. 1884, No. 38. 2. p. 33 Jahr alt. Erste Geburt langdauernd, trotz 
kleinem Kind (3870,45). Allgemein verengtes Becken mit Conj. ext. 18.3. Massige« 
Hydramnion. 

Vom 1. bis 4. März heisse Ausspülungen. Ohne Erfolg, 4. März. Vorm. 
11 (Ihr 30 Min. Einlesen eines Bougie. 5. MHr/. Abends Muttermund 5 l'tm. im 
Durchmesser. Blase springt, Abgang von 1150 Gr. Fruchtwasser mit Mekonium 
gemengt. 6. März, Vorm. ti l'hr 30 Min. Geburt des Kindes in 1. Schädellage, 
Massig ftephyk tisch. 3310; iiä.ö. Glossier Kopfumfung 3H.0. — Wochenbett lieberlos. 
— Kind lebend entlassen. 

2) Rodenbach, 1884, No. 144, 1. p. 25 Jahr. Ausgesprochene Rhachiti«, 
Conj. ext. 19.0. Conj. diag. 9,8. Conj. vern 8,6-8,8. 

Des engen Beckens halber wird beschlossen, die Frühgeburt einzuleiten. Am 
23. Juni wird in il.-i- t.'lilnrofumiiiurkijsf inilcr l.ril im;; von vier Einsern dir linken 
Hand ein Bougie bis zum Knopf eingeschoben. Gleich darauf heftige Blutung 
(c. 300 Hr.) aus einem kleinen Einrisse der Hymennlfalte. Blutung steht erst auf 
Stitur. Wehen nur schwach, hören bald ganz auf- 24. Juni: 4 beisse IVuehon 
25. Juni: Erneutes Hinlegen nnos liougic in Itiickeulagc unier Leitung nur eines 
Fingers. Weheu sehr gering. 2fi. Juni. Abends: Abwechselnd kalte und hcis-o 
Douche; ohne Erfolg. 27. Juni: Dritte Einleguug des Bougie. Nach fi kräftigen 
Weheu wurde du* limjgii- mi'.j.'Cs hissen. 2*. Juni: ü Doiirhen, 29. Juni: Vierten 
Einführen des Bougie. Trotz groesar Vorsieht wiederum Blutung aus dem Hymen 
durch eine neue Wi-lH/umr. Versuche der Einleitung der Frühgeburt nhnn 
Erfolg. 

Die Schwangere erhält, bei dieser Vulnerabilität der äusseren Genitalien von 
nun IUI nur Douchon. Am 90. Juli erst Ipringl die Blase, und am 21. Juli er- 
folgte die Geburt des Kindes in erslcr unvollkommener Knielace, 3030, 18. 
Oftetei Kuplumfaug 3(1.5. Quere Durchmesser !t,ä und 8,2. Wochenbett ganz, 
lieherlrei. 

3) Bauer*, 1884, No. 175, 8. p. 81% Jahr alt. Erste Geburt bin gi lauernd. 
liebende* Kind, /.weite Geburt: Spontane Frühgeburt. Allgemein plattet rfcaefej. 
tischen Becken , mit doppeltem Promontorium. Conj. ext. 18,0. Conj. diag. sup. 
10,2, inf. 10.0. Conj. vein 8,5. 

Vom 1. September al> täglich heisse Doncheii. d. Sept.. Vi.nn. 11 I "In- Ll'unni; 
de. unteren Eipols. Nachm. 2 Clir 10 Min, lllasonspiung hei noch nicht geottgand 

erweiterten Miiti.-rmund. Abend 7 nhr B0 Min Wendung wegen Querlage. Bxtm6- 
t.ion. Schwere Imsung der Anne und des Kopfes. Kind in parte gestorlien. 
3310. 53,5. - Wochenbett tot fieberfrei ESoaate Temperatur 38,«. 

4) Amrrt, 1884, No. 202. I. p. 22 Jahr alt. Massig einfach platte« Hecken 
M -lir -li.rk-m Knoonenbau. Conj. extr. 18,8. 

Vom 14.— 28. Sejii.-udier warme Dononen, Am 89. September Weben, arek&N 

am HO. September einen fast reiten Knaben in Schttdellage /u Tage (ordern. Sein 
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starke GeburtBalhumiiwrie ("siehe jrenaueren Berieht Seite 1341. 3050. 51. (Jrösster 
Kopfumfiwg 3B,0. lauere Köpft! urchmesser 9,4:8,2. - Wochenbett fieberfrei. 

Audi diese vier Wöchnerinnen machten ein sehr günstiges 
Wochenbett durch, so dass von 14 Frauen, bei denen die Frühgeburt 
und Gehurt durch Bougie (12 Mal) oder Laminaria (1 Mal) oder 
Lösung des unteren Eipols (1 Mal) eingeleitet wurde, 11 kein Mal 
eine Temperatursteigerung über 38,0 zeigten, eine eine Steigerung 
bis :!h.1 eine eine solche bis 38,6. Eine erlag der Eklampsie. 



Ueber lebensgefährliche Blutungen aus der Gebärmutterhöhle 
bei Anwendung der Krause'schen Methode. 

Der Krause'schen Methode, speciell der von mir vorgeschlagenen 
Benutzung eines dickeren Bougies wurde von einem Speciale ollegen 
der Vorwurf gemacht, man könne die Phicenta treffen und eine Blu- 
tnng erzeugen. In einem Falle, den dieser College kurz vor unserer 
Unterredung zur Behandlung hatte, sei die Blutung so stark gewesen, 
dass er selbst an den Kaiserschnitt gedacht habe, indem das Leben 
der Schwangeren verloren schien. Doch gelang es noch, die Blutung 
zu stillen. Das bei der Einleitung der Frühgeburt benutzte Bougie 
sei 9 Mm. stark gewesen. 

Von einem anderen Falle berichtete mir Herr College Kalten- 
Ivu h. bei dem ein Arzt gelegentlich der Einführung eines Bougies die 
heftigste Blutung erlebt und nach Stillung derselben die Schwangere 
Ein weiteren Behandlung nach Giessen geschickt habe. 

Da mir in meiner Praxis derartige Zwischenfälle noch nicht 
vorgekommen waren, auch in den Lehrbüchern der neueren Zeit 
dieser Onniplicatimi keine Erwähnung gelhan wird, so durchblätterte 
ich diejenige Literatur, wo ich Auskunft zu erlangen hoffte und 
uotirte mir Mittheiltiugeu. auf welche ich zufällig stiess. 

Harting. Monatsschrift für Geburtskunde , 1883, Bd. 1, und 
Krause, die künstliche Frühgeburt, lHfio, welche umfangreichere 
Aufzeichnungen bringen, erwähnen wohl, dass mitunter micli Ein- 
führung des Bougies etwas Blut abgeht, nicht aber berichten sie von 
lebensgefährlichen Blutungen. 

H a i d 1 e n , Ueber die Einleitung der künstlichen Frühgeburt 
und der Fehlgeburt. Separatabdruck aus dem medicinisclien Oorre- 
ipondenzblatte des württembergischen ärztlichen Vereins. 1BH4, be- 
richtet Seite 11: ..Nach Vorbereitung durch warme Bäder und Va- 
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ginaldouchen Einführung eines Bougie, worauf eine starke Blutung 
aus dem Uterus erfolgt, jedenfalls in Folge Verletzung der Placentar- 
stelle durch das Bougie. Die Blutung steht auf Tamponade der 
Vagina mit Salicylwatte." 

Wo aber überhaupt von Blutungen bei Einführung des Bougies 
die Bede ist, wird von allen Seiten als Grund dieses übeln Ereig- 
nisses angegeben, das Bougie sei auf die Placenta gestosseu. In den 
Berichten , welche Krause gesammelt hat und auch seineu eigenen 
Erfahrungen und Anschauungen entsprechend, wird wiederholt ge- 
meldet, heim Höherschiehen habe das Bougie einen Widerstand er- 
fahren und dies sei am Rande der Placenta gewesen. Breisky. 
Zeitschrift für Heilkunde, 1882, 3. Band S. 329, schreibt: „Ist dieser 
Widerstand durch das Anstossen an den Place ntarrand bedingt, so 
steigt sich etwas Blut und wird das Bohr sofort vou dieser Stelle 
zurückgezogen. 

Es scheint mir nicht unwichtig zu sein, genauer zu untersuchen, 
unter welchen Umständen eine Blutung durch Einschieben eine* 
Bougies erfolgen kann, wie dies gefahrbringende Ereigniss zu verhüten 
ist und was man im Falle seines Eintritts zu thun hat. 

Die Bougies, welche benutzt werden, sind meist 32 Ctm. lang. 
Schiebt man dieselben bis an den Knopf in den äusseren Muttermund 
hinein, so müssen sie, wenn sie sich nicht umbiegen, bis in die obere 
Haltte des Corpus uteri eindringen und. da die Placenta ziemlich 
gleich massig bald auf der vorderen, bald auf der hinteren Wand zu 
finden ist, mit ihrem unteren Rande normaler Weise bis ca. 10 Ctm. 
vom inneren Muttermunde entfernt sitzt, so wird die Placenta durch- 
schnittlich mindestens im zweiten Falle vom Bougie getroffen werden 
müssen. 

Wenn trotzdem die Blutungen bei Einschieben des Bougies sehr 
selten vorkommen, so wird die Folgerung nicht zurückgewiesen werden 
können, das Treffen der Placenta allein kann erhebliche Blutungen 
noch nicht verursachen. 

Zu demselben Schlüsse kommt mau auch auf dem Wege theore- 
tischer, auf Grund der anatomischen Verhältnisse aufgestellter Be- 
trachtungen. 

Schiebt man das Instrument zwischen Chorion und der Utems- 
wand vor, so trennt man die Decidua in ihrer den wenigsten Wider- 
stand bietenden Schicht. Wir haben auf diesen Umstand hin eine 
Reibe von Eihäuten genau besichtigt, an denen ein Bougie in die 
H0he iK'führt worden war. Nur ein Mal hatte die Trennung in der 
compacten Schicbl stattgefunden, so dass man an der A nwmafl faha 
der Eihäute das Ohorion frei liegen sah. Trifft mau deu Plucentar- 
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rand, so wird der Widerstand etwas grösser, da dort die Decidua 
ein wenig fester mit dem Ghorion verbunden ist. 

Ist man durch den Rund hindurch, so wird wiederum das Bougie 
schneller gleiten , da es längs der Uteruswand , an der Aussenfläche 
der Zotten . kein Hinderniss findet. Das Bougie wird durch den 
intrauterinen Druck gerade so stark gegen die Uteruswand an- 
gedrückt, als vorher die Gewebe, und es liegt kein Grund vor, wes- 
halb Blut, das um die Spitze des Bougie* sich etwa ergossen haben 
sollte, nach unten, längs des Bougies ahfliessen würde. Der Gegen- 
druck von Seiten der Eihlase verhindert überhaupt das Ausftiessen 
einer irgend erheblichen Menge Blut. 

In Hinsicht auf diese Vorstellung habe ich bereits vor zwei 
Jahren zwei Mal ein Experiment gewagt, welches, da es nach Wunsch 
ausgefallen, jetzt als Beweis für meine Anschauungen anzuführen ist. 
Desselben ist schon kurz Erwähnung gethan in den Berichten 1881 
—82. Seite 177. 

Zum Zwecke, die Auisaiigungsfiiliigkeit der Schleimhaut des 
schwangeren Uterus zu messen, wurden zwei flexible Katheter, die 
an ihren Spitzen mit einem ßuinmischlauche verbunden waren, in den 
Uterus, längs der vorderen Wand in die Höhe geführt und ein Flüssig- 
keitsstrom durch den einen Katheter hinein, durch die mit Löchern 
versehene Gummiröhre zwischen Chorion und Uteruswand und theils 
durch den zweiten Katheter, theils neben demselben her wieder nach 
t geführt. Obgleich nun hier die Abtrennungsfläche des Eies 
von seiner Unterlage eine weit grössere, und es wahrscheinlich war, 
dass auch die Placenta zum Tlieil getroffen wurde, so erfolgte doch 
keine Blutung. 

Ebenso habe ich in den Berichten über Einleitung der Geburt 
durch Methoden, welche eine ausgedehnte Loslösung des Eies von der 
Gebärmutter wand mit sich bringen, also damit auch eine grössere 
Wahrscheinlichkeit, dass die Placenta häufiger zum Tlieil gelöst 
wurde, keine Fälle von heftiger Blutung gefunden. Ich denke dabei 
an Cohen's Methode, an Breisky's Methode, bei der wiederholtes Ein- 
führen des Bougies in einer Sitzung luitli wendig wird. 

Auch die klinischen Beobachtungen unterstützen die Anschauung. 
dass, wenn die Placenta an normaler Stelle sitzt, eine Blutung bis 
zu mittlerem Grade in die Decidua scrotina erfolgen kann, ohne dass 
diese Blutung zu einer äusseren wird. Diese Blutungen setzen, um 
ihre Entstehung zu erklären, voraus, dass der Druck im mütterlichen 
Gefässsysteni wenigstens für kurze Zeit und plötzlich gegenüber dem 
Drucke von Seilen des Eies eine beträchtliche Erhöhung erfährt, wie 
dies z. B. bei Nierenerkrankungen beobachtet wurde (Sitzung der 
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Gesellschaft für Geburtshilfe und Gynäkologie zu Berlin vom 9. Januar 
1885, Centralblatt für Gynäkologie 1885. 14. Februar, No. 7, Seite 106). 

Anders sind die Verhältnisse, wenn die Placenta tief sitzt. Wird 
in solchem Falle der tief sitzende Plarentarrand vom Bougie durch- 
bohrt und erfolgt, eine Blutung in die Serotina, so wird dem aua- 
Hieasenden Blute nur ein geringes Hinderniss durch den unterhalb 
der blutenden Stelle stattfindenden Gegendruck der der Uteruswand 
sich anlegenden Eihäute geboten, das Blut kann ahfliessen. Die 
beiden Zeichnungen auf Tafel VII, Fig. 4 und 5 mögen diese Ver- 
hältnisse veranschaulichen. 

Aus derselben Ursache erfolgen überhaupt bei Placenta praevia 
Blutungen, während die vorzeitige Lösung der normal sitzenden Pla- 
centa keine nennenswerthe innere und fast nie eine äussere Blutung 
mit sich bringt. 

Somit vermuthe ich auch, dass, wenn hei Einleitung der künst- 
lichen Frühgeburt durch ein Bougie eine erhebliche Blutung erfolgt, 
die Placenta ausnahmsweise einen tiefen Sitz einnimmt. 

Für einzelne seltene Fälle kann man sich auch eine stärkere 
Blutung dadurch entstanden denken, dass ein Varix des oberen Cer- 
vical- oder des unteren Gebärmutterab Schnittes getroffen wird. 

Ich will nicht unterlassen zu erwähnen, dass schon allein eine 
geringfügige Verletzung der hyperämischen Schleimhaut der Scheide 
eine sehr heftige Blutung veranlassen kann, wie ich solche zu beob- 
achten Gelegenheit hatte, als ich zum Zweck der Einlegung eines 
Laminariastiftes als ersten Schritt zur Einleitung der künstlichen 
Frühgeburt einen Sims'schen Spiegel in die Vagina einführte, dessen 
Löffelrand an der Scheidenwand eine geringfügige Verletzung machte 
(Berichte 1881—82. Seite 92, No. 14) und in dem in diesem Bande 
ausführlich berichteten Falle Rodenbach, Seite 104. 

Zwei Beobachtungen des Jahres 1884 illustriren sehr gut die oben 
ausgeführte und früher niedergeschriebene Anschauung von der Ent- 
stehung beträchtlicher Blutungen durch Lösung der tief aitMüdM) 
Placenta. 

Frau Hassel (siehe Bach Berichte ] »81 -1882. Seite IS4, No. 2 und diese 
Kerü'liti'. S,-ii,- lirj Nu, r>), zum siebenten Male schwanger, stellte sich am 15. Hai 
1884 /um Zweeke der Voimilmii' der künstlii-lien Einleitung der Frülufi'liui't ein. 
Am 2«. M»i mmlc früh ■/•" ''' |r ein Bougie bis nun Knopfe in den Muttermund 
eingeführt . Dabei floss eine Quant itäi venösen Blutes ab; doch stand die Blutung 
sehr Imlil. Die für den Finger fühlbaren Eihautpartien waren mit einer dicken 
Lage Decidua bedei-kl. so dass ioli daraus einen tiefen Sit/, des Fruehtkuchen* an- 
zunehmen mieh berechtigt glaubte und auch die Blutung daher ableitete. 

NachmittBffS 4 Uhr war der Muttermund vidlstiiinÜL' i."<">ll'm-t. die Blase drängte 
sich tief in die Beek.enhiih.le und ieli sprengte dieselbe, indem ich den Kopf des Kindes 
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auf den Beckeneingaug aufleitete. Dabei fiel es mir auf. dass derselbe sehr hoch, 
lii'b'.'r. uls e. die ISeekeiieiige erklären liest, slehon blieb. Nach dem Sprengen der 
Blase flow wiederum eine Quantität Blut und zwar etwas mehr als Vormittags ab, 
stand aber auch auf eine kühle Pouche. Jetzt trat eine mehrere Tage währende 
Pause in der Weheutbätigkeit. ein, wahrem! weither der Uterus aber iiunior 
ziemlich gut cuutrahirt war. Bin nur seilen ausgeführten Untcrsne Illingen ergaben 
am 29. Mai das Vorhandensein eines K Ctm. deu Muttermund über ratenden Flacoutar- 
lappens, üher dem dann erat, der Kn]if ni fühlen war. 

Die Geburt des lebenden Kindes erfolgte erst am 31. Mai Morgens, ohne dass 
e Blutung aus dem vorliegenden Lappen erfolgt wäre. 

Frau Gies, 1684, No. 235, zum achten Male schwanger, befand sich in 

der 37. Woche der Schwangerschaft , als am 28. Üctober zum Zwecke der 

Einleitung der Frühgeburt ein Bougie eingeschoben wurde. Obwohl dasselbe 

s zum Knopfe eingeschoben war, erfolgten keine bemerkbaren Wehen. Am 

I, Oc tober wurde dalier ■Imial' ein l^ugie eingeschoben, während dessen Ein- 

fiibrung eine ziemliche Blutung von c. 250—300 Gr. Blut erfolgte. Das Blut kam 
sicher nicht aus Inlroitus oder Seheide; man konnte die weite Scheide sehr bequem 
auseinanderhalten und weit hineinsehen. Wir uahnieu tiefen Sitz der Placcnta au 
und Umponirten sofort. Die Blutung stand Lind kehlte nicht wieder. Wehen 
traten auch jetzt noch nicht auf, und erst in der Nacht vom 31. October zum 
1. November wurden dieselben, wenn auch selten, cmjii'iindcii. Diese Webenträgheit 
dauerte andauernd fort; nur ganz langsam öffnete sich der Muttermund, ein Beweis 
mehr für uns. dass Placcnta praevia anzunehmen sei. So zog sieh die Eröft'nungs- 
periode hin, bis am 2. November. Mittags 1 Uhr 5 Min. die Blase gesprengt wurde. 
Geburt 3 Dhr 30 Miu. Ausserordentlich reichliches Fruchtwasser. Der Einriss 
hatte nur die Grösse dos Kindeskopfes und lag 4 Ctm. vom Flauen tarran de. Der 
vorliegende Kotylcdo war blutig durchsetzt und ragte stärker über den Band 
hervor. Somit war auch hier, wie vermuthet, Placenta praevia vorhanden und 
wahrscheinlich dieselbe auch Ursache der Blutung. 

Am 10. Tage des Wochenbettes wurde durch iuteme Exploration noch oou- 
statirt, dass die Plaeeutarthrunibcn 1 Ctm. über dem inneren Muttermunde fühlbar 



Die Therapie 1 bei derartigen Vorkommnissen niuss gerade so ge- 
handhabt werden , wie wenn man vom Vorhandensein einer Placenta 
praevia überzeugt wäre. Man stopfe die Vagina genügend ans und, 
wenn die Blutung dauernd steht, so wende man ein anderes Mittel zur 
Einleitung der künstlichen Frühgeburt au, bei dem die LoslÖsung des 
unteren Eiabsebnittes von der Gebärmutter nicht forcirt erfolgt, als 
Üouchen, wiederholte. Tampotiade, später event. Blasenstich. Pro- 
phylaktisch mache man es sich zur Regel bei der Einleitung mittels 
Krause'scher Methode eine genügende Menge Watte zur Hand zu 
haben, um sofort eine Tamponade ausführen zu können. Auch möchte 
ich anrathen in Hinsicht auf etwa auftretende Blutungen in .Folge 
Schleim hautverletzungen des Introitus eingefädelte Nadeln neben sich 
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Hydramnion. 

(Berichte und Arbeiten, 1881—1882, Seite 135.) 

Hydramnion stärkeren Grades wurde zwei Mal beobachtet. In 
einem Falle wurde eine genauere Untersuchung der in Frage kommen- 
den ätiologischen Verhältnisse angestellt. 

R., 1884, No. 234, 18 Jahr alt, zum ersten Male geschwängert, wurde am 
15. November aufgenommen. Obwohl erst in der 30. Woche der Schwangerschaft, 
betrug der Leibesumfang doch bereits 96 Centimeter. Herztone konnten nicht 
wahrgenommen werden, hingegen unzweifelhafte Kindesbewegungen. Erst am 
23. November wurden Herztöne wahrgenommen. 

Die Diagnose wurde auf Hydramnion gestellt. 

Am 27. November war der Umfang 99 Ctm. Muttermund öffnete sich und 
Wehen wurden deutlich bemerkbar. 

Als der Muttermund 5 Ctm. im Durchmesser hatte, wurde künstlich die Blase 
gesprengt, sowohl um das Fruchtwasser langsam abfliessen zu lassen, um es auf- 
fangen und um den Kopf auf den Muttermund leiten zu können, der immer 
Neigung hatte abzuweichen. 

Es wurden 5 Liter Flüssigkeit aufgefangen; 2 Liter mögen schätzungsweise 
nachher noch abgegangen sein. 

Das Kind wurde lebend geboren, war 1486 Gramm schwer und 41 Ctm. lang. 
Es hatte eine tiefblaue Hautfärbung, machte einzelne Inspirationen und starb 
25 Minuten post partum. 

Die Untersuchung, soweit sie für die Frage der Pathologie des 
Hydramnion von Wichtigkeit ist, erstreckte sich zunächst auf -die 
Mutter. 

Bei derselben wurde absolut keine Anomalie gefunden. Keine 
Oedeme; im Wochenbette keine seröse Lochien. Es war zu ver- 
muthen, dass in diesem Falle die Mutter in keiner Weise an der Ent- 
stehung des Hydramnion betheiligt war. 

Das Kind (Section: Marchand): Herz im Ganzen nicht grösser 
als normal, doch breiter. Der rechte Ventrikel weit grösser als der 
linke; letzterer absolut verkleinert. Aorta am Austritte verengt; 
Ductus Botalli hingegen weit. Am Truncus gehen vier Gefässe ab. — 
Nieren sind beide zu einem Klumpen verschmolzen (nicht Hufeisen- 
form) und liegen dem Becken auf. Die beiden Ureteren sind am 
vorderen unteren Rande des Tumor zu sehen. Nebenniere rechts 
an normaler Stelle, getrennt von der Niere ; links an der linken Niere. 
Blase nicht vergrössert. — Lungen etwas lufthaltig. Rippen 
zeigen mehrfache Abnormitäten. 

Die Placenta wurde sofort nach der Geburt von einer Arterie 
des Nabelstrangs aus mit Berliner Blau injicirt. Die Injection gelang 
sehr gut. 



Die Placenta war nicht Ödematös , zeigte überhaupt keine Ano- 
alien. Sie wurde nach der Injeetion in Müller 'sehe Lösung gelegt 
und später, nach vorausgegangener Entwässerung, in Alkohol. 

Die Besichtigung der Innenfläche ergiebt die etwas reichlichere 
Anwesenheit der von Jungbluth so genannten Vasa propria, was auch 
unabhängig vom Hydramnion nicht auffallen dürfte, da die Placenta 
ja einer Fracht der 32. Woche angehörte, somit die Obliteration 
dieser Gefäase auch unter normalen Verhältnissen noch nicht be- 
endet wäre. 

Andere Anomalien waren nicht nachzuweisen. 

Die Eihäute wurden frisch einer sorgfältigen Untersuchung 
unterworfen. Gleich post partum wurde das Amnion auf Glas- 
scheiben aufgespannt, mit Silbersalpetcr behandelt und in verdünnte 
Chromsäure, später in Alkohol gelegt und mit Hämatoxilin gefärbt, 
Die Befunde der mikroskopischen Untersuchung waren sehr auffallende. 
Da ich seit langer Zeit Amniüinuitersuchungen mache (siehe Seite 17) 
und einige Tage vor dieser Geburt mir nach gleicher Methode Prä- 
parate eines Amnion ohne Hydramnion aus der 32. Woche angefertigt 
hatte, so war ich in der Lage, die Abnormitäten zu übersehen, welche 
dieses Amnion bot. 

Dem ersten Blicke fiel der enorme Kerareichthum auf, der eines 
Theils darin bestand, dass die Zellen dieses Amnion sehr klein waren 
und die relativ grossen Kerne daher den Zellenleib stark füllten, an- 
deren Theils darin, dass in den grösseren Zeilen sehr zahlreiche Kerne 
zu finden waren. Während in dem normalen Amnion der gleichen 
Entwickelungsphase die Zellen mit einem Kerne bei Weitem über- 
wiegen, die Zellen mit zwei Kernen sehr zahlreich sind, die Zellen mit 
drei Kernen zu den selteneren gehören, sind hier ein- und zweikernige 
.Zellen ziemlich gleich vertheilt, drei- und vierkernige sehr häufig und 
Zellen mit zahlreichen Kernen — bis zu 11 habe ich sie gefunden — 
nicht selten. 

Ferner fallen Stellen auf, an denen das Amnionepithel concentrisch 
geschichtet in dickeren Lagen sich darbietet, als Epithelwarze. 

Weiter ist ein Hauptuntersehicd gegenüber dem normalen Befunde 
die Anordnung der Zellen zu einander. Während am normalen Am- 
nion Zelle an Zelle gk-ichmiissig idme Lücke angefügt ist und nur ah 
und zu in einem Bezirke, wo die Kanten mehrerer Zellen aneinander- 
stossen, eine kleine, meist dreieckige Lücke bemerkbar wird, während 
die einzelnen Zellen wenigstens ungefähr gleich gross sind, findet hier 
bei dem erkrankten Amnion eine grosse Unregelmässigkeit in den 
Grössenverhältnissen und ebenso in der Lagerung der Zellen n ein- 
ander statt. Breite Lücken finden sich zwischen den Zellen rändern, 
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Lücken, in denen das subamniotische Bindegewebe blosszuliegen 
scheint. 

Besser, als Beschreibung, werden zwei Abbildungen (Tafel III. 
Fig. 1 und 2) der beiden Ainnien, des normalen und des erkrankten, 
das Gesagte illustriren. Eine dritte Abbildung (Tafel III, Fig. 3) 
stellt eine Riesenzellc aus dem erkrankten Amnion dar, umgeben von 
ihren Nachbarzellen. 

Das amniotische Bindegewebe betheiligte sich an der Erkrankung 
nicht. Die Bindegewebszellen sind in keiner Weise verändert, beson- 
ders nicht vermehrt. 

Das Chorion, welches mit besonderer Aufmerksamkeit auf 
seine Epitheldecke hin untersucht wurde, zeigte keine histologischen 
Abnormitäten. 

Das aufgefangene Fruchtwasser hatte ein specifisches Gewicht 
von 1008. Beim Kochen mit Zusatz von Salpetersäure entstand mit 
und ohne Filtration ein sehr bedeutender Niederschlag, der, nachdem 
er sich genügend gesetzt, ca. 15 Vol. °/ einnahm. 

Die Untersuchung auf Harnstoff hatte Herr Dr. Waas in Halle 
die Güte auszuführen, wofür ich ihm den besten Dank ausspreche. 
Zwei Flaschen sind von ihm in je zwei Analysen untersucht worden. 
Der Inhalt der ersten Flasche gab ein Mal 0,034°/ o , das andere Mal 
0,030 1°/ ; der der zweiten Flasche 0,042 °/ und 0,0390/0. 

Bei einer derartigen ziemlich genauen Untersuchung aller bei der 
Aetiologie zu berücksichtigenden Punkte sei es nun gestattet , eine 
Epikrise anzufügen. 

Die Mutter und die Placenta scheide ich aus der Reihe der ätio- 
logischen Momente aus, da sich nichts gefunden hat, was eine Be- 
theiligung der betreffenden Organe annehmen Hess. 

Hingegen bedürfen die Verbildungen von Seiten des Kindes und 
die Erkrankung des Amnion einer eingehenderen Besprechung. 

Sind die Veränderungen im Circulationssystem des Kindes und in 
dessen Harnwegen der Art, dass man dort die Grundursache der über- 
aus reichen Menge von Amnionflüssigkeit suchen müsste? 

Aus der Beschreibung geht hervor, dass eine Verengerung am 
Isthmus aortae compensirt wurde, durch Hypertrophie des rechten 
Ventrikels und Erweiterung des Ductus Botalli. Da das Herz im 
Ganzen keine auffallende Vergrösserung zeigte, so ist nicht anzu- 
nehmen, dass eine erhöhte Thätigkeit des Herzens die Nierenfiltration 
beeinflusst habe. Ebensowenig haben sich Stauungserscheinungen in 
den zum Herzen führenden Gefässen gezeigt. Das Hydramnion also 
als Stauungstranssudat oder als vermehrte Harnmenge anzusehen liegt 
kein Grund vor. 
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Die Nterenanomnlie selbst mit der Fruchtwassermenge causal 
Zusammenhang zu bringen, geht noch weniger an. denn beide 
Nieren zusammen waren nicht grosser als zwei getrennt liegende, nor- 
mal entwickelte. 

Den Hauptwerth lege ich auf die Erkrankung des Amnion. Man 
hat bei Besichtigung unwillkürlich den Eindruck einer chronischen 
Amnionentzündung und ist dann selbstverständlich sofort geneigt, 
die Flüssigkeit als das Product dieser Entzündung anzusehen. 

Mir ist es sehr wahrscheinlich, dass die Amnionenlziindung die 
primäre Erkrankung ist. Von ihr hängen die Anomalien in der Enl- 
•wickelung des Fötus ab; also greift sie zurück in die erste Zeit der 
Entwicklung. Von ihr hängt auch die starke Fruchtwasserproduetion 
ab. Die Beschaffenheit des Fruchtwassers würde nicht gegen diese 
Hypothese sprechen, sie vielmehr begünstigen. 

Ich bekenne selbst, dass auch für die Anschauung, die Amnion- 
erkrankung sei eine secundäre, man eintreten könne, will daher nur 
die Vorstellung durch jene Hypothese kennzeichnen, welche ich mir 
aius dieser einen Beobachtung gemacht habe und die Collegen bitten, 
^vorkommenden Falls in gleicher Richtung Untersuchungen anstellen zu 
-wollen. 

Im Zeiträume 1883-1B84 wurden drei Fälle von Retroflexio 
uteri gravidi hehandelt. Zwei derselben kamen wegen Einklemmungs- 
erscheinungen in Behandlang; einer, weil drei Aburte vorausgegangen 
waren. Eine Patientin wurde in die Anstalt aufgenommen, eine in 
der Wohnung, eine nmbulandn behandelt. 

1) Kuanat. Frau, 31 J. 2 Mal normal geboren. L. M. Ende Kai Seit. 
Hitte August Beschwerden heim Harnlassen, allmählich zunehmend, beständiges 
Harnt räufeln. Verstopfung. Vom 20. August an Kreuz- und Leibschmerzen, an 
Intensität annehmend, so dass fortdauernde Unruhe und Schmerz vorhanden. Auf- 
nihme in die Anstalt am 4. September. Harnblase, prall gelullt, ragt bis l Ctm. über 
den Nabel. Scheideneingang fast versperrt durch den sehr stark retroflectirten 
Uterus, welcher sich eigenthiimlinh weich anfühlt. Mit Mühe gelaugt man zwischen 
Uteruskörper und Symphyse in die Höhe an den äusseren Multci ■umnd. 

Mittels elastischen Katheter wurden 3 Liter Harn entleert. 

Behandlung: Haniabnalinie durch den Katheter. Seitenlage. Vom 3. Tage 
I hin UOil wieder für kurze Zeit Kiiicellenhogi-nliige. 



Retroflexio uteri gravidi. 

(Berichte und Arbeiten, 1681 — 1882, S. 237.) 
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Der Uterus richtete »ich langsam auf und hatte am 8. September Morgens 
normale Anteversionastellung. Von Mittag an fing die Patientin an ihren Harn 
spontan zu lassen, konnte ihn aber noch nicht voUatündig entleeren, so das« Abends 
noch der Katheter applicirt werden musste. Am 9. September entleert Patientin 
vollständig und befindet sieh sehr wohl. Uterus normal gelegen. — 

Die Harnmengeu, welche entleert wurden, betrugen: 



4. Sept. 



Mittags 
Abends 


BOOO 
2100 


Morgens 
Mittags 
Spät nachm. 
Abends 10 


B100 

1860 
1590 
490 


Morgens 3. 
8 


570 

430 


10 


320 


Mittags 13 
2 


980 
910 



7. 



Abends Ü. 230 . 



Nachts 12. 100 



| 5100 Ce. 



9. „ bis Mittags 
Die Frau wurde entlassen und berichtete un3 brieflieh, dass sie am 36. Fe- 
bruar 1884 glücklieh von einem reifen Kinde entbunden sei. 

2) Frau P., Zweit geschwängerte. Bei der ersten Kutbinduug toialer Domni- 
riss; blieb klaffend. Später Kulporrhaphie. Im 4, Monate dieser Schwangerschaft 
heftiger ; it n L:n n ■ ri ■< li -t- Bhisenzwang, ['nveriniigen das Waaser cu lassen. Blase bis 
gegen den Nabel ausgedehnt. 

Katheterisation mit nachfolgender .SciteTihauehlage. Mehrere Mal am Tage 

I ! ! tIL II 1 1 l'l'ull ] '. iiiull l\ llicril..:i|.i,LJ|.|jlll'Ji- eil!. Iie.. ; „-Mllr_. 1! eitligCl] Tilgen. Villi« 

Restitutio nach ö — 6 Tagen. Geburt am normalen Ende der Schwangerschaft. 

3) Frau Heinbecher, Gyn. 1884, No. 89; Geb. 1884, No. 184, stellt sich im 
fi. Monate der Schwan gerseh alt vor mit Beschwerden, welche auf die Schwanger- 
schaft bezogen wurden. Da ausser der durch die Zunge beendeten ersten Geburt 
ooeh drei Aborte ca. in der 10. Weihe gulul^l waren, so führte die Besorguiss vor 
einein vierten Abort die Frau zum Arzte. 

Uterus retrovertirt. Einlegen eines Hodge'schcu Pessars. Da die Frau, der 
arbeitenden Klasse angehörend, nicht in der Anstalt bleiben kann, so wird sie tun- 
hulando behandelt. 

In der 8. Woche Uterus noch retrovertirt. Das Pessar wird, im hinteren 
ßügel etwas stärker gekrümmt, wieder eingelegt. Die Frau wird iustruirt, wie sie 
die Seiten bauch läge einnehmen solle. 

In der 11. Wucher Spuren von Blut. 

1^. Woche: l'terus iinleilectirt. Ring etwas grösser genommen, wird prophy- 
laktisch wieder eingeführt. 

14. Woche: Anteversio. Befinden gut. 

15. Woche: lliug fallt heraus; wird nun weggela* 
Das Befinden in der übrigen Zeil der Schwangerschaft gut. 
Frau H. wird ain normalen Ende der Schwangerschaft in der Anstalt enlbunden. 
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In den beiden ersten Fällen, in denen die Einkleiumungserschei- 
nungen die Patientinnen zum Arzte führten, kamen wir wiederum 
mit Entleerung der Harnblase und periodisch ausgeführter Seiten- 
bauchlage, resp. Knieellenbogenlago am einfachsten zum gewünschten 
Ziele. 

Es würde ein Verdienst sein, wenn diejenigen Colleges, welche 
schon einmal wegen Emklemniiingserseheiiiungen den künstlichen 
Abort ausgeführt haben, derartige Fälle veröffentlichen wollten. Ich 
bin der Ueberzeugung, es ist dies ein so ungemein selten nothwendig 
werdender Eingriff, dass eine Statistik wesentlich die Vorschlüge, 
wie sie in den Lehrbüchern sich befinden, in der Richtung beein- 
flussen würde, indem nur im aussersten Nothfalle dieser Schritt dem 
Arzte angeratben werden dürfte. 

Ich habe diesen Punkt gegen die Empfehlung des künstlichen 
Aborts von Seiten Zweifel's schon in den Berichten und Arbeiten 
1«81 — 1882, Seite 237 u. flg. hervorgehoben. Ich habe dort den 
ganzen Passus seines Lehrbuchs, ohne irgend eiue Weglassung, ab- 
gedruckt und dicht unter dieses Citat in kurzen Worten den Inhalt 
dieses Passus wiederholt. Das Wörtchen „schnell", welches ich 
in dem Resuine angewendet habe, bezeichnet am kürzesten den wunden 
Punkt der Zweifel's dien Vorschlage. Der Vorwurf einer unerlaubten 
und ungerechten Kritik, den mir Zweifel macht, ist schon aus dem 
Grunde nicht berechtigt, da ich Zweifel's Worte wörtlich ohne jegliche 
Weglassung meiner Kritik vorausgeschickt habe, der Leser folglich 
sofort, ohne jegliche Mühe in der Lage ist xu entscheiden , ob mit 
dem Wörtehen „schnell-' zu viel gesagt ist. So beeinflusse ich kaum 
den Leser in seinem Urtheile, sondern mache ihn nur durch Be- 
nutzung des Wortes „schnell" auf den Punkt aufmerksam, den ich tadele. 

Von Interesse ist im Verlaufe des ersten Falles die Tbatsache, 
wie grosse Mengen Harn in 24 Stunden noch entleert werden, nach- 
dem durch Katheter bereits eine regelmässige Abnahme des Harns 
stattgefunden hatte. Diese Polyurie findet sieb in allen Erkrankntigs- 
fiillen, in denen bei zeitweiser Verhinderung der Urinsecretion Urin- 
stauung eintritt und die Gewebe serös infiltrirt werden. 

Im Anschluss an Retrollexio uteri gravidi finde ich Angaben 
über die Menge des nach und nach entleerten Harns auch in einer 
Dissertation von Franckseu, Tübingen 187f». Im besagten Falle wurden 
ausgeschieden am ersten Tage 810U Gr., am zweiten Tage 4000 Gr., 
am dritten Tage ging der Urin unwillkürlich in das Bett. Die Frau 
hatte Oedeme. 



Vier Fälle von croupöser Pneumonie in der Schwangerschaft. 

Der Einfluss der croupösen Pneumonie in der Schwangerschaft 
auf Mutter und Kind ist bisher im Ganzen nur selten besprochen 
worden. Ich brauche nur das Wenige wiederzugehen , was Schröder 
in seiner neuesten Auflage des Lehrbuchs, Seite 372. bringt, um darauf 
hinzudeuten, wie wünschenswert!! es ist, Material zu sammeln. Der 
Abschnitt stellt auch zugleich die Punkte kurz zusammen, welche 
durch die Conlplication der Gravidität mit Pneumonie beachtens- 
werth sind, 

„Durch die i n te r cur rir ende Pneumonie, die übrigens bei Schwan- 
geren recht selten ist, wird die Schwangerschaft, besonders wenn sie 
weit vorgerückt ist, sehr häufig unterbrochen. Auch ist die Gefahr 
für die Mutter in der letzten Zeit eine bedeutende [nach Chatehnn 
(Journal de med. de Bruxelles, Juni und Juli 1H70. und Matton. Mai, 
Juli 1872) geht bei Pneumonie in den letzten drei Monaten die Hälfte 
der Mütter zu Grunde]. Ohatelain sah durch die Geburt auch bei 
schon verzweifeltem Zustande noch die günstige Wendung eintreten, 
was zur Einleitung der künstlichen Frühgeburt auffordern könnte. 
Docli macht Gusserow (Monatsschrift für Geburtskunde , Band 32, 
S. 87) mit Recht auf die erhöhten Gefahren aufmerksam, welche die 
Webentbätigkeit einer womöglich noch protrahirten ßeburt für die 
Circulation bringen muss (siehe noch Wernich, Berliner Beiträge zur 
Geburtshülfe und Gynäkologie, Dl, Seite 247 und Sitzungsberichte. 
Seite 170 und Fassbender, III, Seite 49). Es ist deswegen die Ein- 
leitung der künstlichen Frühgeburt bei pneumonischen Schwangeren 
nicht zu rechtfertigen." 

Ich referire nun über vier Fälle von croupöser Pneumonie in der 
Schwangerschaft, von denen zwei ich auf meiner Klinik beobachten 
konnte, zwei Krankengeschichten hat mir Herr Prof. Riegel in Giessen 
in liebenswürdiger Weise zu Gebote gestellt, wofür ich ihm hier herz- 
lich danke. Eine der Giessener Patientinnen hatte ich währeud der 
Erkrankung zu untersuchen Gelegenheit. 



1. He 



! Anstalt 



i, 1884, Ko. 248, trat am 5. November als Schwangere i: 
Sie war vollständig gesund «ml nun erste« Mal schwanger. 
Am 15. Nuveiubur Abends erlitt sie einen heftigen Schüttelfrost und klagte 
merze» in der rechte» unteren Thoraxgegend. 
16. Nov. Vorm. 10. 38,8 120 — 160 Heretöne des Fötus. 

Starke, weit ausgebreitet!; brnnrhitisi'he Geräusehe. 
Exspirium verlängert. Minien rechts oben kleine um- 
schriebene Stelle mit gering hrourbiuleiu Atlimen. 
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Mittags 1. 38,9 120 — 160. 
Nachm. 5. 40,0 120 48 168. 
Abends 9. 38,9 124. 

n 10. 124 48 152. 

Ord. Morph. 0,015 mit Aqua Lauroc. 

Darauf leidlicher Schlaf und Nachlass der Schmerzen« 

17. Nov. Vorm. 7. 38,7 120 36 170. 

„ V2I2. 40,3 144 28 173. 

Consultation mit Prof. Mannkopff, der von jetzt ab täg- 
lich die Patientin gesehen hat. Bronchiales Athmen an 
der oben angegebenen Stelle sehr deutlich. 

Nachm. 5. 40,2 144 44. Kindesherztöne konnten der bronchialen 
Geräusche halber nicht gehört werden. Morph. 0,005. 

Abends 10. 37,9 116. 
„ 12. 37,5. 

Eis und Sinapismen haben die Schmerzhaftigkeit wesent- 
lich vermindert. 

18. Nov. Vorm. 7. 39,7 144 36. Herztöne nicht zu hören. 

Mittags 12. 39,9 144 56. 

Eis. Priessnitz-Umschläge. Morph. 0,005. 

Nachm. 4. 38,9 128 32. 

Bachen etwas geröthet. Auf der linken Tonsille Eiter- 
pfropf. Der ganze obere Lappen infiltrirt. 
Auch vorn werden Schmerzen geklagt. Aqua Amygdal. — 
Ipecac. mit Valerian. 

Abends 10. 39,6 140 40. 
12. 38,4 138 24. 

19. Nov. früh 4. 39,2 144. 

Vorm. 7. 38,8 136 36. 
„ 10. 39,9 140 32. 

Senfteig. 
Mitt. 1. 39,4 144 36. 

Heftige Stiche in der oberen Thoraxpartie vorn. Morph. 

0,005. Gleich auf die Injection Wohlbefinden. 
Nachm. 4. 38,4 128 34. 
Abends 8. 136. 

„ 10. 39,2 128 40. 

Seit der Mittags-Morphiuminjection Befinden allseitig 

besser, bis erneute Temperatursteigerung eintritt. — 

Jetzt wieder Morph. 

20. Nov. früh 7. 39,7 156 48. 

Stiche auch rechts vorn unten. Husten sehr belästigend 
Morph. 0.005. — Giebt an, seit 24 Stunden keine Kinds- 
bewegungen zu spüren. Herztöne können, wenn sie 
auch vorhanden wären, bei der Menge Nebengeräuschen 
nicht gehört werden. 

Vorm. 10. 38,2 132 36. 

Nachm. 5. 38,4 140 50. 
Morph. 0,005. 

Abends 10. 39,3 144 52. 
Morph. 0,005. 



21. Nov. L'riiti IL"., 



Mittags 



Naebm. 



i Pausen > 



i 7—10 Mi- 



. früh 



Naelm: 
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39.7 144 48. 

37.8 132 48. 

Seil i'riili -i l.'hr regelmässig i 
nuten Wehen. 

37.0 118 42. 

Corlsbader Salz und Clysma bewirken eine sehr reich- 
liche Stuhl entleerung. Wehen dauern fort. 

37.9 112 48. 

Lebhaft« Kindesbewcgungcn sind zu hören. Wehen 
haben etwas nachgelassen, kommen nur in Pausen von 
20 Minuten. 
Morph. 0,005. 
36,9 104 40. 

Uterus zieht sich noch immer ab und zu zusammen ; 
doch fühlt die Schwangero die Wehen nicht mehr. 

36.5 100 36. 

Klagt noch über Stiche rechts unten. Schwitzt stark. 
Wehen fast vollständig sistirt. 
35,9 100 40. 

36.6 100 44. 
7. 8Ö.5 90 44. 

Hinten rechts oben unbestimmtes, vorn verschärftes 
Athmen. Nur au der Grenze des oberen Lappens ist 
hinten in dur Kühe der 4. bis 5. Kippe noch etwas 
Broneliialat Innen /.u hören. Sonst int die Lösung über- 
all im Wange. — Senfteig. 

36.7 96 32. 

Herztöne wieder zu hören. 
36,2 92 36. 
36.5 82 32. 

36.1 84 32. 

IJk' Besserung schreitet nun ohne Zwischenfall fort. Die Patientin verlässt 
ISelt und Zimmer und befand sich in jeder Beziehung wohl. 

Am 17. Dueembcr, Nachmittags ',,2 Uhr, fiel diu Heck über einen Eimer auf 
den Leih. < lb ein Soll wirnlchm ful I das primäre oder ob nach dem Stin-zc Schwindel 
eintrat, konnte sie nicht mit [iestinimthcLl mi^ebeti. Am 1H. Deci-mber Morgens 
1 Uhr kam die Schwangere mit Wehen auf den üebürsaal und gebar am Vormittag 
dieses Tages ein lebendes frühreifes Mädchen von 1490 Gr. Gewicht and 41,") Ulm. 
Länge. Das normale Ende der Schwangerschaft wäre Anfang Februar gewesen. 
Bei der normalen Gehurt ei-folf-te li-iihzeitie; spontaner Austritt der Place nta. L>io 
gaiiie Decidun blieb zurück. Wochen bell lieber!. i*. 

Würde die Decidun mit geboren sein, so wäre aus ihrer Beschaffenheit viel- 
leicht ein Anhallopunkt gewonnen, ob die Frühgeburt noch mit der Pneumonie in 
Zusammenhang yebraehl werden dürfe. An den ^L-bi.retn'ii Mucligeliiirtstheilen fiel 
nichts auf. was nach dieser Richtung zu verwertheu gewesen wäre. 

2. Schmitt. 1884, No.89, Viertgebärende, wurde am 20. März aufgenommen. 
Am 8. Mai. In der 34. Scliwau^eriolialWocIie, klagte die Schwangere über heftiges 
Stechen in der linken Iliu-i-eiv beim Aiheinlnih-u, naelulem bereits einige Tage 
bronchitische Beschwerden, ohne Fieber, durch wanne Umschläge behandelt und 
gemildert worden waren. 



23. Nov. früh 

24. Nov. früh 



Nachm. 

. Nov. früh 

Nachm. 
. Nov. früh 
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Am 9. Mai ziemlich stark bronchi tische Geräusche. 
Nachm. 5, 38,2 104. 
Abends 8. 39.3 124. 

10. Mai früh 7. 37,9 116. 

Um '/i9 Uhr Vormittags begannen Wehen und eröffneten bis 11,49 den Mutter- 
mund. Schnell erfolgte die Geburt du kleinen Kindes. 
Temperatur %1 Uhr 3B,7. PuIb 120,0. 
Abends 39,6 126. Linke untere Lappen infiltrirt. Bronchialathmon. 

11. Mai früh 7. 38,4 108. 

Abenda 5. 39,3 132. 

In der Nacht starker Schweiss. 

12. Mai früh 7. 37,1 112. 

Links hinten und unten Rasselgeräusche. 
Abends 5. 38,6 108. 

13. Mai früh 7. 37,3 92. 

Abends 5. 38,1 86. 

14. Mai früh 7. 37,7 92. 

Von da ab dauernd fieberfrei. 
Das Kind war 47,5 Ctm. lang und wog 2500 Gramm. Es wurde mit der 
Mutter am 22. Mai gesund entlassen. 



Klinik in Giessen beobachteten Fälle 



Die zwei auf der 

sind folgende: 

8. Schmidt, Frau, 1883, No. 206, orkrnnkte am 5. Juni in ihrer Wohnung, 
nachdem ihr 2 Jahre altes Kind kurz vorher eine Pneumonie durchgemacht hatte. 
Am 7. Juni constatirto der behandelnde Arat Dämpfung und Bronchialathmen 
hinten links unten. Husten, rostfarbene Sputa. Mittags dieses Tages erfolgte die 
Geburt eines ausge tragen eil Kindes. Am 8. Juni reichte die Dämpfung bis nur 
Mitte derScupula und stieg Tags darauf bis zur Spina scapuW. Heftige Schmerzen. 
Grosse Athemnoth und Herzklopfen. Au diesem Tage wurde die Temparatur 39° 
gefunden. Tranaferirt in die Klinik. 

Hier wird der Befund bestii! i^l und fci-tgi-ntflll, da*s, ubwulil eins Abdomen 
aufgetrieben, eine puerperale Allectinn nicht anzunehmen ist. Lochien sehr reichlich. 

In den nächsten Tilgen entwickelt sich nun auch auf der bis dahin freien Seite 
eine Infiltration und die Patientin geht an dieser doppelten Pneumonie am 18. Juni 
zu Grunde. 

Nur am 16. Juni traten Symptome von Seiten des Unterleibs auf, Schmerz- 
haftigkeit und Durchfall, die durch Eis und Opium bekämpft wurden. Sonst 
sind keine Zeichen dagewesen , die auf eine puerperale Erkrankung schlicssen 
Hessen. 

Aus dem interessanten Scctiiniaprirtipkoll (MarchamTl nn'igc folgendes auf den 
Status puerperalis Bezügliche reforirt werden. 

Im nnteren TheUc der Bauchhöhle ziemlich reichliche Mengen eitriger Flüssig- 
keit. Milz stark vergrößert, 19 Ctm. lang, U Ctm. breit 

In der linken Vena spermatica ein graurothes, stellenweise der Wand adhä- 
rentäs Gerinnsel, das mit einem Ende in die Vena renalis hineinragt. An dieselbe 
schliefen sich frische Gerinnsel in der vena renalis, suprarenalis und cava in- 
ferior. Das linke Ovarium vergrössert. mit der Umgebung adhärent. Firabnen- 
frei, aber ödematös geschwollen. Das Gerinnsel ist geschichtet und entfärbt, nicht 
brüchig. Der Trombus der Vena spermatica setzt sich in den Venenpleius fort. 




8. Monate der 
■ust einen Stois 
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Becken organe ebenfalls mit Auflagerungen bedeckt, Uterus sehr gross, vom fc'undu« 
bis zur Portio 17 Ctra. lang, 9-10 Gtm. breit. Höhle auffallend weit, an der Innen- 
fläche mit Banguinolcntcti, nirgends aber eitrigen Massen bedeckt. Placenlars teile 
stark höckerig, prominirend. Au der Portio tiefe Einrisse, die aber im Vernarben 
begriffen sind. 

Im linken Ligamentum Inlum ebenfalls eine Anzahl thromboairter Venen. 

Gesammt-Diagnose: Status puerperalis. Peritonitis fihrinopurulenta. 
Tbrombosis venae apermatieae inlernae siuislrao et plexua ovarialis sin. Intumea- 
centia ovarü ainistri. Pneumouia fihrinosa indurativn sinistra. Pleuritis aero- 
fihrinosa duplex Cystnma dermoides Thymus. Comprcssio venae cavae superioris. 
Tliroiubusia venae cavae, anonyroae etc. Hypertrophi» venlrieuli dextri cordis. 
Tumor lienia. 

Auch das Neugeborene erkrankte an einer Pneumonie und starb (Anlopsie: 
Marebaad). 

4. Bigler, Frau, 1S85, No. 12. 

Aufnahme am 27. November 18SJ. Patientin befindet sich im 
Schwangerschaft und giebt als Ursaehe der heftigen Stiche in der Bi 
an, den sie vor 14 Tagen gegen Bi'ust <'f]itlcn bat. 

Ea wird eine oroupöse Pneumonie dea rechten unteren Lappens diagnoaticirt. 

Nach einer Kiebersteigerung am 29. November bis 39,6 findet im Laufe der 
nächsten 24 Stunden ein Abfall auf 36,0 statt, um bis 4. Docember niedrig zu 
bleiben. 

Au diesem Tage «lieg die Temperatur plötzlich bis 40,2 ohne nennenswerthe 
Veränderungen im Befinden der Patientin. Auf Antipyrin 36,0, 

6. Dec. Morgens 7: 39,7 102. 

Mittags */ a 3 intensiver Schüttelfrost mit starkem Siimeias unter 
Temperatiirsleigerung bia 41,1. Im Urin sehr viel Albumen. — 
Tempernturabfall bis 36,4. 
H. Dez. Morgens 39,0. 
Abends 39,0. 

7. Dec. Morgens 39,3. 

Abonda 40,1. 

In der nun folgenden Nacht bekam die Patientin heftige« Lcilmeh, verliess 
das Bett. AMiald giii[. r da* I''riii , litwiiisr>r ab und da j- Kind stürzte zu Boden. I>ie 
Nabelachuur riss nahe an der Piacent ariusertion ab. Heisse Irrigation (Sublimat 
1 : 5000), Nach einer Stunde spontane Aussfössung der Placenta. Blutverlust 
gering. 

Kind. 47 Ct.m. lang, ist asphyktisch, erholt sich aber und bleibt am Leben. 
Der Zustand der Mutter bessert, sich zusehend». Wndieubcttserkrankung tritt 
nicht ein. Gewicht des Kindes am 14. Deeember 2464 Gr., am 20. Decernbcr 3523 
Gr., am fi. Januar 2750 Gr., am 20. Januar 3490 Gr. Daa Kind trinkt an der 
Mutter. 

20. Jau. Mutter und Kind gesund entlassen. 

Im Ganzen bieten diese vier Fälle ein günstigeres Resultat für 
Mütter, wie Kinder, als man nach den bisherigen Anschauungen er- 
warten durfte. Die Kinder sind sämmtlich lebend geboren und auch 
nicht im Anschluss an die Geburt gestorben. Von den Müttern starb 
eine, drei blieben am Leben. Den Tod der einen allein der Compli- 
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cation von Pneumonie und Gravidität zuzuschreiben , geht nach dem 
Sectionsbericht auch nicht an. 

Der Einfluss der Erkrankung auf die Schwangerschaft stimmt 
hingegen mit dem bisher hierüber Bekannten. In drei Fällen erfolgte 
auf der Hübe der Erkrankung die Gehurt. Im Falle Heck blieb es 
zweifelhaft, ob die Frühgeburt noch in eausalen Zusammenhang mit 
der überstaudenen Pneumonie gebracht werden durfte. 

Aus der vierten Beobachtung hebe ich hervor, dass während der 
Pneumonie eine Temperatur von 41,1 beobachtet wurde und das be- 
treffende Kind lebend geboren wurde und am Leben blieb. Nach 
Runge (Archiv für Gynäkologie. Band 25, 8eite 11) ist die Rapidität 
der Steigerung von besonderer Wichtigkeit. Bei einem Sc hüttel froste, 
wie er in der erwähnten Beobachtung vorliegt, wird vielleicht durch 
die Kürze der Acme dem Kinde weniger geschadet, als nach Runge's 
Untersuchungen zu erwarten wäre. Schröder gieht Seite 370 seines 
Lehrbuchs an, in zwei Fällen die Frucht fortlebend gesehen zu haben, 
in denen Temperaturen über 41° (bis 41,3) vorkamen. Allerdings 
wurden die asphyktisch geborenen Kinder nicht am Leben erhalten. 



Fall von Milchstauung in der Schwangerschaft 
mit nachfolgender Mastitis. 

Am 8. Februar kam die Schwangere Koch (1884, No. 20), welche seit dem 
, December 1883 in der Anstalt war, zur Untersuchung und gab an, die linke 
sei seit einiger Zeit stark geschwollen, aber nicht schmerzhaft. Die 
Temperatur betrug 38,8°. 

Am Morgen des 9. Februar sali ich die Schwangere und constatirte einen 
Umfang an der Basis der Brust von 47 Ctm., vom oberen bis /um unteren Rande 
nit dem Bandmaassc gemessen 27,5 Ulm., von einer Seite zur anderen 31,0 Ctm. 
An der rechten Brustdrüse betrugen diese Maasse 390. 19,5, 27,5 Ctm. Die linke 
Brustdrüse war nicht geröthet, die Haut massig gespannt; Venennetzo stark ge- 
füllt, sehr dunkel aussehend, Warzenhof mit Ekzeraschorf bedeckt, Warze ragte 
nicht über das Niveau des Warzenhofes heraus. Die Umgebung der Warze etwas in- 
ilurirt. nicht schmerzhaft, Dem Gefühl nach zeigt sich die Brustdrüse mit Flüssig- 
keit gefüllt, doch nicht prall gespannt. An der rechten Brust sind auch einige 
Ekzemschorfe, doch ragt die Warze deutlich über den Warzenhof hinaus. 

Die Schwangere giebt au, die rechte Brust laufe dauernd, während die linke 
seit ca. 8 Wochen nicht nlisse. — Ferner wird für die Anameneae festgestellt: 
AU der Assistenzarzt die Brust besichtigte, hat er der Schwangeren geheisaen. den 
Warzenhof mit Oel einzureiben und dann mit. Wasser und Seile die Borken loszu- 
ii benutzte die K. altes Lampcnöl, welches in zersetztem Zustande in 
i Schlaf Liimner sich befand. 
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Ein Versuch mit dem Sauger die linke Warze herauszuziehen und zugleich 
Milch zu erhalten ist resultatlos. 

Es werden nun feuchte Umschläge gemacht, die Borken durch Oel geweicht 
Doch ist am 10. Februar ebensowenig durch Saugen ein Erfolg zu erzielen. Hingegen 
ist der ganze Warzenhof starker verdickt und etwas geröthet, in seiner unteren 
Hälfte auch schmerzhaft. 

Abends 38,3. Deutlich subcutanes Oedem des Warzenhofes, stärkere Kothung, 
geringe Schmerzhaftigkeit. Breiumschläge seit Morgens angewendet. 

Am 12. Februar gebar die Koch ein noch nicht reifes Kind. Bemerkens- 
werth war die Thatsache, dass bei jeder Wehe heftiger stechender Schmerz in der 
entzündeten Brust geklagt wurde, obwohl die Gebärende sehr ruhig lag. 

13. Februar: An der linken Brustdrüse zeigt sich unterhalb der Warze eine 
weiche, fluctuirende Stelle. — Warme Breiumschläge. 

16. Februar: Umfang an der Basis der Brustdrüse 60 Ctm., Ausdehnung von 
oben nach unten) über die Warze weg gemessen 31 Ctm., von rechts nach links 
35 Ctm. 

Die Incision entleert in breitem Strahle ca. 150 Gramm einer dünnflüssigen 
schmutzigen Flüssigkeit, welcher ein nekrotischer Gewebsfetzen folgt, der die In- 
cisionsöffnung verlegt. Die Flüssigkeit besteht aus Milch, welche zahlreiche Eiter- 
körperchen enthält. 

17. Februar. Abgang von Eiter in ziemlich bedeutender Menge. 

18. Februar: Ein aus der Incisionswunde herausschauender Gewebsfetzen wird 
mit der Fincette herausgezogen. Er ist 20 Ctm. lang und daumenbreit. Ihm 
folgen unmittelbar 560 Gr. dickflüssigen Eiters, welcher mit zahlreichen Milch- 
kügelchen durchsetzt ist. 

24. Februar : Bei Entlassung der Wöchnerin sind die oben angegebenen Maasse 
rechts 42,0, 28,0, 25,0 und links 43,0, 27,0 und 25,0. 

In diesem Falle handelte es sich zweifellos um eine vom Warzen- 
hof ausgehende Infiltration, welche die Ausfiihrungswege in der Warze 
so comprimirte, dass eine Entleerung der Milch nicht erfolgen konnte. 
Da die Erkrankung zufällig eine Schwangere betraf, deren Brüste in der 
Schwangerschaft schon relativ viel Milch gaben, so entstand binnen kurzer 
Zeit eine Anschoppung beträchtlichen Grades. Ob die darauf folgende 
eitrige Entzündung des subareolären Gewebes erst durch eine Infection 
bei den Versuchen die Ekzemborken zu entfernen bewirkt wurde oder 
ob schon vorher diese Infection stattgefunden hatte, lässt sich kaum 
entscheiden. 

In dem Eiter fanden sich zahlreiche lange Ketten bildende Coccen. 



Geburten bei grossen Tumoren der Unterleibshohle. 

Ein Mal konnten wir Schwangerschaft und Geburt neben einem 
grossen Unterleibstumor beobachten. Zwei Mal wurden uns Frauen 
zugesendet, welche kurz vorher geboren hatten und bei denen sich 
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dann post partum grössere Unterleibs tiunoren pmsentirt hatten. Der 
Fall, welchen wir hier verfolgen konnten, war folgender: 

1) Hardt, 1884, No. 74, Drittgeschwängerte, 28 Jiibr alt, trat am ao. Februar 
1884 in die Anstalt ein, Die früheren Entbindungen waren ohne wesentliche Ano- 
lien verlaufen. 

bereit» auf 106 Cttn. Umfang ausgedehnte Leib zeigt, parallel der Linea 
a, rechts derselben , eine Einschnürung. Die linke Leibeshälfte ragt stärker 
rad ist nach oben bis zum Rippenrand ausgedehnt; die rechte steht nicht 
lioeh. Der erste Gedanke, dass Zwillinge VWhrodra seien, wird aus dem 
Grunde bald unwahrscheinlich, weil in der rechten Seite Kiudstheile zu fühlen 
sind, in der linken nicht, und die Annahme, dBM es sich um Hydramnion bei 
Zwillingen handele muss aus dem Grunde fallen, weil die linke Hälfte TJndulation 
zeigt, wio sie in einem Uterus mit Hydramnion nicht vorkommt. Als dann die rechte 
Hälfte bei längerer Betastung eine Contraction zeigto, die linke aber in ihrer 
Consistenz weiter ku nalpiren war, wurde die Diagnose auf Cyste neben schwan- 
gerem Uterus sichergestellt. Freilich waren auch auf der linken Seite festere 

en zu fühlen, die das untere Drittheil der Cyste, bis zum Becken einnahmen. 

erklärten sie im- vurliiiiti;,' i'ilr solidere I'urticti einer l h urialcyste. 

Die innere Untersuchung ergab nichts Abnormes. Die Portio stand in der 
Mitte, der Kopf war ballotirend über dem Beckeneingange. An einen uicht dem 
Uterus ngohürig>'ii Tuni<>i- konnte man nicht kommen. Somit war anzunehmen, 
dass der Uterus die Cyste zur Seite und nach "hon abgoilriingt h<tl».>. Im Verlaufe der 
nächsten Wochen trat die Differenz der eonlnn'tioEnfiihig<-ii Wandung des rechten 
Tumor (Uterus immer deutlicher hervor gegenüber dem linkseit.igea evstischen Tumor. 

Bis gegen Ende der Schwangenchifl nahm der Umfang: des Leihea noch um 
weitere 6 Ctm. zu. 

Am 20. April begann die Geburt, die sehr schnell und günstig in 2. Schädel* 
lago verlief. Anomalien wurden in tYdjfe de* VorliiimlciHcinH de- grossen Tumor 
nicht bemerkt. Gleich nach der Ausstoßung der Placenta betrug der Umfang des 
Leibes noch 104 Ctm. Das Wochenbett verlief neberlos. Das Kind, ein Knabe 
von 3380 Gr., 5 t Ctm., gedieh ordentlich. 

An der Cyste gingen schon im Wochenbette merkliche Veränderungen vor. 
Die solidereu Partien des unteren Drittheils breiteten sich nach oben zu weiter 
aus, »o dass, als die Woche nbettsrait abgelaufen und ich zur Operation schritt, '1er 
grtnze Tumor sich weit, fester anfühlte, als früher. 

Es war mir aus den Mittheiluugeii von Wernich (Beitrüge zur Geburts hülfe 
und Gynäkologie, Band 2, Seite 143 und Hg.) bekannt, dass gutartige Unterleibs* 
tumoren nach Schwangerschaft und Gehurt bisweilen einen malignen Charakter 
annehmen, speciell Ovarialkystome sarkoinatiis entarten können. Unter dieser Ver- 
teilte ich die Patientin in der gynikolügischen Klinik vor, glaubte aber 
doch die Eistirpation vornehmen zu sollen. 

Am 5. Juni machte ich die Laparotomie. Der Tumor priisentirtc sich nuu so 
eigentümlich, dass ich über seine Abstammung im Unklaren blieb. In der 
Bfehtaag der Bauchwundo sah man auf der Wand des Tumors einen Strang ver- 
laufen, den ich für einen dicken Nerven hätte halten mögen. Weiter unten 
ip-ütele sich dieser Strang, ähnlich wie bei einer Nerveutheilung, Den Tumor 
konnte ich nach keiner Richtung hin umgreifen, indem ausgedehnte Verwachsungen 
dies hinderten. Auch nach dem Becken hin konnte ich nicht vordringen, somit 
•ach den Ursprung der Cyste nicht nachweisen. Unter diesen Umständen stand 
ich von einem Versuche, die Cyste zu exstirpiren, ab und schloss die Bauchhöhle. 
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Die Heilung erfolgt« ulmc Anstand, doch verfiel die Patientin 
Annahme, n sei ein maligner Tumor vorhanden, eich weiter zu besläli 

Am 17. Juni punclirte ich den Sack und entleerte 3000 Gr. 
Flüssigkeit. Dieselbe hatte 1020 spec. Gew., enthielt viele zerfallene rothe Blut- 
körperchen , gerann ganz beim Kochen. Am ehesten mochte ich sie für Ascites- 
(lüssigkcit halten. 

Am 26, Juni stellte ich die Patientin wieder in der Klinik vor. Ihr Aus- 
sehen hatte sieh nicht, gebessert. Der Tumor war grosser und härter geworden. 
Die Diagnose schien ich auf einen malignen Tumor neben Ascites stellen zu 

In den nächsten Wochen wurde das Allgemeinbefinden erheblich besser. Die 
Patientin stund auf, bekam Hunger und konnte schliesslich das Zimmer verlassen. 
Mitte August war sie soweit hergestellt, dass sie ausging. Der Leibesumfang hatte 
merklich abgenommen, so dass die Kleidungsstücke wieder gut geschlossen werden 
konnten. Wir maassen am 2«. August in Nabelhohe 92,5 Ctm, Umfang. Der Tumor 
war mit der Bauchwunde innig verwachsen ; letztere war iiidurirt, so dass ich ver- 
mulhete, die Neubildung sei vom Tumor auf den Bau ob feil Überzug dei 
Wundränder übergegangen. Im oberen Thcilc des Tumors war wieder Flüssigkeil 
nachzuweisen. 

Die Hardt wurde nach Hause entlassen. Bis Januar 1685 hörten wir nui 
Günstiges über ihr Befinden. 

Im Februar d, J. trat sie wieder in die gynäkologische Abtheilung der An- 
stalt ein. Der Tumor war wieder sehr heilt ■utotul gewachsen und bestand jetzt 
zur Hälfte aus fester Masse; die obere Hälfte, welche bis hoch gegen den Rippen, 
winket hin au fragte, hielt llüssigcn Inhalt. Die Bauchdecken um die Incieionsstelle 
herum waren mit dem «Brünier lienendcn Tumor in ziemlicher Breite fest ver- 
wachsen. Die ganze Länge der Geschwulst hefrug 33 Ctm. 

Am 19. März nahm ich die Exatirpation des Tumors vor, der 11 Kilogr. wog, 
Die obere Cyste enthielt 8 Liter stark Blut haltende Flüssigkeit, Der aus multi- 
loculären Cysten bestehende festere Thcil zeigte keine maligne Beschaffenheit. 

Heilung erfolgte reuet ionslos. Entlassung am 14. April. 

Den Misserfolg bei der ersten Operation muss ich darauf schieben, dass ick 
wahrscheinlich zwischen Bauehdecke und Peritoneum versucht, habe, in die Höhe 
zu dringen. Wenigstens zeigten sieh auch bei der zweiten Operation Schwierigkeiten, 
hervorgebracht durch feste Verlöfhung des Bauchfells mit dein Ti 

2) Damm, Frau, 1884, Gyn. So. 155, 24 Jahr alt, wurde um» am 29. Mai 
1884, 8 Wochen nach der letzten Enthiudung, mit einem grossen cystischen Unter- 
li'ilisliiiiinr /»iri.'^eiiij' 1 ). Sl-Iioii vir der letzten Sehw.'mjjerscliah will Frau D. eine 
flwmliwulil im Leibe gefühlt haben. Die Bauchausdehuung sei gegen Ende der 
Schwangerschaft sehr bedeutend gewesen. Die Geburt eines reifen lebenden 
Kindes ging ohne. Schwierigkeiten vorüber. 

Jetzt zeigte der Bauch einen umfang von 95 Ctm. Ein groFser cy st i scher Tumor 
liegt nach rechts herüber. Neben dem Tumor freier Ascites in spärlicher Menge» Nach 
•lern Becken zu scheinen kleinere dickwandigere Cysten dem Tumor anzugehi 

Bei innerer Untersuchung ist der Tumor leicht abzutasten, der Uterus liegt 
nach rechts retrovertirt und ist nicht vergrößert. Die Sonde geht, über 25 Ctm. 
in den Uterus ein. 

Vorläufige Diagnose: Ovarialeyste. Am 19. Juni wurde die Pnlieutin klinisch 
vorgestellt und eine Untersuchung in Narkose vorgenommen. Gelegentlich dieser 
ist auf dor Seite, wo der Tumor sitzt, das Uvarium abzutasten. Die Sonde, 



»ach ein elastischer Katheter gehen so weit, wie man sie überhaupt einführen k 
in den Uterus hinein und zwar wendet sich der elastische Katheter im Bogen um 
die Cyste herum. Man kann ihn deutlich aussen auf der Wand der CyBte nach- 
weisen. Auch der Versuch wird gemacht, durch diesen Katheter Flüssigkeit zu 
aapiriren, um vielleicht aus dieser einen Schluss auf den Raum, in welchen der 
Katheter vorgeschoben werden kann, machen zu können. Der Versuch ist erfolg- 
los. — Eine Probepunctitra ergiebt eine hellbraune Flüssigkeit von 1023 spec. Gew. 
Eiweissgehalt sehr reichlich. Morphologisch viele frische Blutkörperchen und ver- 
fettete breite Zellen. Eine bestimmte Diagnose miiss in su^pen.«« gelassen werden. 
Am meisten neigte ich mich einer Parovarialcyste zu. 

Am 21. Juni ist der Tumor sichtlich kleiner geworden. Innerlich fühlt man 
den leichtbeweglichen kleinen Uterus und im rechten Scheidengewölbe einen 
Strang, der nach dem Tumor zu gehen scheint, den wir für die Tuba halten 

Die Patientin wird in ihre nicht entfernte Heimalb entlassen, um sich bald 
wieder vorzustellen. 

Am 2. August betrug der Leibesumfang 84 Ctm. Tumor scheint, wieder 
etwas gewachsen. Schwangerschaft soll nicht, eingetreten sein. Menses haben sich 
noch nicht wieder gezeigt. 

Am 22. November stellte sich die Patientin zum letzten Male vor. Im Sep- 
tember, October und November war die Periode eingetreten. Der Leib ist auf- 
fallend dünner geworden. Die Frau befindet sich vollständig wohl und versieht 
ihre Arbeit wieder. 

Die Untersuchung ergiebt, dass von aussei) ein Tumor nicht mehr zu fühlen 
ist. Bei bimanueller Exploration fühlt man zur rechten Seite des Ulerushornes 
einen walzenförmigen, reichlich fingerdicken, ti— 8 Ctm. langen, höckerigen Körper 
als Hest jenes grossen Tumors. Die Sonde kann nur 6,6 Ctm. weit in den Uterus 
eingeschoben werden. 

3) Meudt, Frau, 1883, Gyn, No. 359 und 1884, Gyn. No. 1, 35 Jahre alt, 
hat vier Mal geboren. Jedes Mal soll der Geburt sv erlauf ein schwerer gewesen 
sein. Ueber die letzte Geburt, um 18. Auguii 1888, berichtet uns der behandelnde 
Arzt, es sei Querlage einen reifen Kinde" vorhanden gewesen und unter grossen 
Anstrengungen habe er schliesslich in Kniccllenbogenlagc die Wendung ausführen 
können. Die Diagnose auf Zwillinge habe sich nicht bestätigt, hingegen wies er 
im Uterus und mit diesem breit verbunden einen mannskop (grossen Tumor nach. 
Während der schwierigen Extraktion erfolgte eine Quetschung der vorderen 
Scbeidenwand, in Folge welcher vom drillen Tag« ab erst langsam, spater stärker 
Abgang von Harn stattfand. Dieser Fistel halber wurde uns die Patientin über- 

Die Untersuchung der Patientin ergab einen bis 2 Ctm. über den Nabe) 
reichenden in der Mittellinie liegenden Tumor, der ohne Zweifel dem Uterus an- 
gehörte und da die Kugclftinii ziemlich anmilienid vorhanden war, auf einen in- 
trauterinen Sitz geschlossen werden konnte. Die innere Untersuchung ergab ein 
Resultat, welches der äusseren Untersuchung entsprach. Der Muttermund war 
vollständig geschlossen, die vorder« Hnttermundslippe in der Mitte gespalten und 
die beiden Lappen sasseu fest, an der vorderen Watnl der Scheide und /war ober- 
halb der Symphyse an. Zwischen der Lippenspalte fühlte mau eine Fistel von ca. 
0,75 Ctm. Durchmesser. Weder in der Rückenlage, noch in der Seitenlage konnte 
man den vorderen Rand dieser Fistel sieb sichtbar machen, man konnte immer 
gespaltene Muttfi-uiiiiiilsiippe sich blosslegen. 
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Am 23. September nahm ich eins Untersuchung inNirlttM vor, zugleich vor- 
bereitet, um eventuell den Verschluss der Fistel machen zu können. Doch gelang 
es auch auf diese Weise nickt, die Fistel sichtbar zu machen. Der grosse Tumor 
hielt den Uterus hoch über dem Becken und die am oberen Rande der Symphyse 
statt gefundene Verwachsung hinderte die Herabziehung des vorderen Scheiden- 
gewolbes. 

Der Versuch wurde einige Tage darauf unter Benutzung anderer Specaia 
noch einmal wiederholt, doch ohne Erfolg. Es schien mir nun um zweckmässigsten, 
zuerst den Tumor zu entfernen und dann die Fistel zu sehli essen. Die Patientin 
gab hierzu nicht ihre Einwilligung und Lriug auf einige Zeit nach Hause. 

Am '23. November kehrte Patientin in die Anstalt zurück und die Untersuchung 
ergab, dass der Muttermund sich im Durchmesser von ". Ctm. eröffnet hatte und 
hinter demselben fühlte man diu harte kuglige l.ieschwulsi des Fibroms. Ver- 
suchte mau das Fibrom mit. dem Finger zu umkreisen, so musste man starke Ver- 
wachsungBstrünge zerreissen und es entstand jedes Mal bei diesen Versuchen eine 
nicht unbeträchtliche Blutung. Ko begnügten wir uns mit heissen Doucheu und 
wiederholtem Einlegen eines Bougie den Proeess der Spontangeburt des Tumors 
zu unterstützen. Doch waren diese Versuche, mdie/ii t.-rfi ilglos und wir gaben den 
Gedanken, auf diesem Wege zum Ziele zu kommen, fast auf. Auch die Patientin 
drängte zu einer Operation, wollte aber erst noch einmal nach Hause gehen. 
ihr die Besehwerden der Fistel während ihrer Abwesenheit aus der Austalt 
leichtern, lehrten wir sie einen Colpeurynter einlegen und herausnehmen. 
15. Februar wurde mit dieser Manipulation begannen und schon am 16. stellten 
sich kräftige Weben ein. Am 22. Februar ist. der Muttermund 4 — & Clin, im 
Durchmesser haltend. Man bemerkte in dem vorliegenden Tumor eine kleine 
Üeffnung und es begann von jetzt ab zugleich unter Tiefertreten des Tumor dessen 
Erweichung, mm 129. Februar ab unter FiebercrsiliciuiiLgen. Regelmässige und 
häufige Sublimatausspülungen halten einen schädigenden Zerfall zurück. 
8. März war der Tumor zur Hälfte aus dem Muttermunde getreten und füllte da* 
kleine Becken. Die seil einiger Zeit sehr unwillige Patientin verlies«, 
sie trotz i ielcii und cindniigliidwii Zuredens nicht abhalten, die Anstalt und gebar 
nach einigen Tagen den Tumor. 

Am 6. Juni stellt sie sieh wieder ein. Uterus leer, lasst sich so weit herunter- 
ziehen, dass die Fistel sichtbar wird. 

Am 11. Juni wurde der Verschluss der Fistel ausgeführt, am 2*i. Juni konnte 
Patientin geheilt entlassen werden. 

Von geburtshilflichem Interesse ist in den beiden ersten Füllen 
die Thatsache, dass die umfangreichen Tumoren keinen anderen Kin- 
tiuss auf die Schwangerschaft gehabt haben, als vielleicht den Uterus 
mehr wie gewöhnlich auf die Seite zu drangen. Auch die Beschwerden 
der Patientin waren nicht dementsprechend . dass wenigstens in dem 
ersten Falle, den ich H Wochen vor der zu erwartenden Geburt zur 
Beobachtung bekam, eine Ovariotomie in der Schwangerschaft indicirt 






Die Veränderungen des Tumor, der in der Schwangerschaft und im 
Wochenbette entschieden in seiner Wand härter und fester geworden 
war und sich vielleicht in Beinern Gewebe durch Heilige Neubildung 
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■erändert hatte, konnte man nicht vorhersagen, sonst wäre, wenn diese 
'hatsache sich öfter ereignete, doch ein Grund mehr, um eine zeitige 
HulirpatiOB zu befürworten. 

Wernich führt in den oben citirten Arbeiten mehrere Beispiele 
i der Literatur neben einer eigenen Beobachtung an, in denen ein 
Torher scheinbar rein cystischer Tumor im Wochenbette sich als 
;ster präsentirte und nach anderer Richtung bin deutliche Zeichen 
■ Malignität bot. Auch in dem von uns beobachteten Falle schien 
der Process ein solcher zu sein , doch hat der weitere Verlauf die 
Malignität nicht bestätigt. 

Es sei an dieser Stelle, um das mir zu Gebote stehende Material 
vollständig anzugeben, ein Fall von Geburtshinderniss durch eine Ova- 
rialcyste (?) erwähnt, den ich am 7. April 1H7U beobachtete. 

4) Seh., Prau, 187«, So. 20, junge Erstgebärende. Geburt am Ende der 
Schwangerschaft. Der herbeigerufene Ar/1 fühlte vor dem Kopfe einen cystisehen 
Tumor und beobachtete, wie kräftige Weben den Kopf tiefer und den Tumor nach 
rechts liiui.i'ii drängten. Hu Imffle der Arzt. Xiilurkrüfli; allein würden ileri Kopf 
an der Cyste vorbeidrsirigcn Zwei eklampliforme Anfälle wülirend dieser Zeiten 
wurden dureh Gebrauch des Chloroform behandelt. Als ich zur Gebärenden ge- 
rufen wurde, war von der Cyste nur noeh der unterste Theil im hinteren rechten 
Scheidengewölbe zu fühlen. Dieser Theil fühlte sich wie ein tnultiloculäres Kystom 
an und die Aussicht, dass durch Function dieser kleinen Cysten eine erhebliche- 
\ erklu im: rung, welche dem Kopfe den Durchtritt gestattete, yeseliatfeii würde, war 
nur sehr gering. Das in erster Schädellage liegende Kind zeigte keine Herztöne 
mehr, so dass i'crfoiMtjuii und Anwendung des Kraniuklists die angezeigten Ent- 

bindungsmittel waren. 

Im Wochenbette trul eine gri..»e Nehmer/haftiLjkeit des velilon Hiift.kivu/.- 
beingelenkes ein und l'nbewegliehkeil der rechten unteren Extremität. Es wurde 
ein Beckengürtel ungelegt. 

Die junge Frau hatte nicht wieder eoneipirt. Aber auch der Tumor, der in 
Wochenbette mit der grössleu Wahrscheinlichkeit als iivariuller erkannt wurde, ist 
nicht gewachsen, wie eine Beobachtung durch 9 Jahre hindurch festgestellt hat. 

Interessant in den Berichten über den Fall No. 2 ist der Umstand, 
dass die Sonde und ein elastisches Bougie wiederholt ad libitum weit 
in den kleinen Uterus eingeschoben werden konnte. Au eine Durch- 
bohrung des Uterus war nicht zu denken. Die Sonde nahm stets den- 
selben Weg und war. wenn sie einmal die Uteruswand passirt hatte, 
nicht nach Belieben nach jeder Stelle der Bauchdecken bin zu diri- 
giren. Man hatte das Gefühl, ihr Weg sei ihr vorgeschrieben, und 
nichts spricht dagegen, dass die Sonde durch die Tuba gegangen ist, 
welche wieder dem Tumor adhitreut war, so dass die Sonde nicht 
iach einer anderen Stelle bin geschoben werden konnte. 

Der dritte Fall, Schwangerschaft hei uiannskopfgrossem , breit- 
tsigein, submueösem Fibrom, gehört zu den seltensten Fallen dieser 
'imiplieatiun. Gewöhnlich, wenn überhaupt Cotioeptiou eintritt, endet 
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die Schwangerschaft in den ersten Monaten durch Abort. Wie gross 
der Tumor im Beginn der Schwangerschaft gewesen ist, wissen wir 
nicht. Sicher aber ist, dass ein reifes Kind neben dem sehr grossen 
Fibrome am Ende der Gravidität in der Uterushöhle sich befand. 

Das Fibrom war so bedeutend, dass Zwillingsschwangersclmft 
vorgetäuscht wurde. Sein breiter Ansatz an der Gebärmutterwand 
ermöglichte erst nach Monate hindurch dauernden Anstrengungen die 
Gehurt und nur erst nachdem Erweichungsproccsse eine Formver- 
änderung des kugeligen Tumors erlaubten. 



Eklampsie. 



Dechert, 1884, No. 191, Erstgebärende, 24 J. alt, war am 14. August in die 
Anstalt aufgenommen. Nur 143 Ctm. gross, fand sich auch ein massig allgemein 
verengtes Becken. Spinae (Mitte) 23,0, Cristae 27,B, Trochanteren 29,1, Conj. ext. 
17,5, Conj. ding. 10,4. 

Der Becken Verengerung halber liess ich vorbereitende Douchen geben, um 
später eventuell die Eiuleiliinj; 'l'i' künstliche» Frühgeburt leichter ausführen zu 
können. 

Am 17. September hielt ich den Zeitpunkt für Einleitung der Frühgeburt für 
gekommen und, da ich selbst an diesem Tage, eine Erholungsreise antrat, übernahm 
mein erster Assistent, Herr Dr. Schrader, die Leitung der Gehurt. Nach dessen 
i'rotnki'illi.'ii «im! snn-ti die iiijehfid^-'iid'-ii .-\ ul/eielinungeu zusammengestellt. 

Die Einfüliruiii.' tri tu':- Jbmgie im • liefern Tagn war ohne Erfolg geblieben. Um 
den Uterus kräftiger zu reizen, wurde am 18. September mit der Application von 
abwechselnd kalten und heisseu Douchen begonnen. Mittels einer neuen Meyer'sehen 
Clysopompe wurde WasBer von 36" E., durch den Irrigator kaltes Wasser ab- 
wechselnd benutzt. Diese Douchen wurden um 11 Vorm., ',',4 Nachm., 7 und 
'/jll Abends wiederholt. Von Abends 7 Uhr an traten regelmassige Wehen ein. 

19. September. Nacht« 1 Uhr wird wiederum eine derartige Douche gegeben. 
die 1 Uhr 25 Minuten beendet ward. Während die Dechert vom Stuhle, auf dem 
die Ausspülung gemacht worden, in das Bett ging, wurde im Stehen eine Unter- 
sui'huog vor^eririumien, du aber der Kinger den Muttermund eben nur erreichte, 
in der Rückenlage eine weitere Untersuchung angefügt. Der Muttermund bequem 
durchgängig. Blase spannt sich. Der erreichbare Theil der Eihäute ist gelöst. 

„Nach Entfernung des Fingers aus der Scheide wird auf Entfernung von 
25—30 C(m, ein dumpfes, wie vom Dann herrührendes gurrendes Geräusch wahr- 
genommen. Von diesem Geräusch ist bei niforliiren Auskultation zwischen Nabel 
und Symphyse nichts mehr wahrnehmbar, dagegen daselbst :ius K edelmt ein Knister- 
rassel» ähnliches Geräusch, wie bei I.<isimL r einer Pneumonie, nur etwas lauter zu 

„Während hierauf die Kreissende im Begriff ist, das Utitersuchungsbett zu 
verlassen, und ich mir bereits die Hände zu waschen begann, fällt diesrlhe hc- 
wusstlos auf» Untersuehungabelt zurück. Das Gesicht färbt, rieh livid und nimmt 
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die Cyanose in wenigen Secunden rapid zu. Gesieht aufs Höchste cyanotisch. 
Lippen livid , blutleer, Augen geschlossen, Mund fest geschlossen, Zähne aufein- 
ander gepresst, Kopf massig nach hinten gebeult- ; blutiger Schaum tritt vor den 
Mund. Keine klonischen Krumpfe, überhaupt keine Convulsionen , nur die Extre- 
mitäten gestreckt und nur mit Gewalt etwas flexibel, während die Finger Ioietit 
bewegt werden können. 

Auf der Höhe des Anfalls setzt die Inspiration vollständig aus; Radialpuls 
nicht zu fühlen; au der Herzspitze circa "0 etwas uure gel in aasige Contiactionen. 
Zwischen zweiter und dritter Rippe am deutlichsten ein plätscherndes klangvolles 
Geräusch, das während 1I1.T Sy-iul' 1 eneigiselier ^eh^rl wird. F.s macht unwillkür- 
lich den Eindruck . als wenn einige Luftblasen in einer Flüssigkeit geschüttelt 
würden. Die Intensität dieses Phänomens nimmt nach der Peripherie zu ab. Nach 
dem Magen zu hört es ganz auf." Der ebenfalls anw; sende zweite Assistent über- 
zeugte sich auch von dem Vorhandensein dieses Geräusches, Dasselbe nahm all- 
mählich ab und hörte nach kurzer Zeit ganz auf. Wegen Sistiren der Respiration 
künstliche Athmung ; wegen mangelhafter Thntigkeit des Herzens zwei Campher- 
injeetionen. 

Die Schwere des Falls veranlasste Herrn Dr. Sehrader eine ConsultaUon des 
Herrn Professor Mannkopff zu erbitten, welcher auch cn. 45 Minuten nach Beginn 
des Anfalls schon eintraf. Die Cyanose war bereits geschwunden, die Kranke 
Boporös. Trat eine Wehe ein , so stöhnte sie. Bei jedem äusseren ReL-e nahmen 
die tonischen Erscheinungen wieder zu. 

Während dieses soporösen Zustande?, (rat ab und zu Erbrechen i;ailiger Massen 
ein. Harn konnte nur iu kleinen Quantitäten gewonnen werden und enthielt ca. 
90 Vol. °/ Eiweiss. Vormittag 8'/j Uhr ist die Temperatur auf 38,;i gestiegen. 

Um 9 Uhr trat ein Aufall ein, welcher einem e klamp tisch eu ziemlich ähnlich 
sah. Doch waren die oonvubrivwchen Zuckuugeu nur angedeutet. Der um diese 
Zeit abgenommene Harn enthält die gleiche Menge Eiweiss wie früher und hyaline 
Gylinder nebst Nierenepithe!. 

Auf Wunsch des Herrn Prof. Mannkopff wird Herr Prof. Labs herb ei gebeten, 
der sich für Eklampsie ausspricht. Von einem geburtshilflichen Eingriff wird vor 
der Hand noch abgeaeheu. Feuchtwanue Ein Wickelungen des ganzen Körpers. 
Chi oroformnarkose. 

Vormittag 11 Uhr 50 Minuten. Im Zusammenhang mit Wehen wurden von 
Zeit zu Zeit kurze Aufälle bemerkt. Dabei tritt deutlich Cyanose des Gesichts ein. 
Patientin rcagirt fast gar nicht auf äussere Reize. 

Nachmittag 2 Uhr 20 Minuten. Accouchement force (Prof. Lnhs), Exlraotiou 
am Fuss (Beckeuendelage). Aus der Kleinheit des Fusses bei bedeutender Aus- 
dehnung des Uterus wird die Diagnose auf Zwillinge gemacht. Mädchen, lebt. 
Zweite Frucht ebenfalls in Ueckcuendlage. Extractiou am Fuss. Schwerere 1,. ..lin- 
der Arme und Entwickeluug des Kopfes. Knabe, todt. Placenta sofort exprimirt. 
UterinttusRpülung mit Sublimat (0,2 : UKI0) ; trotzdem noch etwas Blutabgang. Aus- 
räumen des Uterus und nochmalige Ausspülung; dann Uterus gut contrahirt. 

Temperatur vor der Entbindung 39,9. Puls 140. 

Nach einer Stunde neue ziemlich kräftige Convulsionen, Morphium. Chloro- 
form. Schneller Verfall. Traeheal rasseln. Eisblase auf den Kopf, Puls wechselnd 
140— MO, 

Nachmittag ä Uhr: Zwei ganz charakteristische eklumpliseho Anfälle. Tem- 
peratur 40,7. Eiscompressen auf Brust und Bauch. Temperatur sinkt bis 39,.. 
Trachea] rasseln stärker, 

t. Atalfeld, Barisbto »ml Arball«. [I. 9 
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Abends 7 Uhr: Venaesectio, 330 Gr. Temperatur sinkt bis auf 38,8. Sonst 
keine Besserung. 

Abends 10 Uhr: 40,0. 

20. September früh 5 Uhr. Eintritt des Todes. 

Section Vormittag ',',10 Uhr (Prof. Marchand). 

Kleine weibliche Leiche, starke Todtenstarre. Unterleib etwas aufgetrieben 
mit zahlreichen Striae. Schädeldach an der Innenfläche mit ziemlich verbreiteten 
hellrotheu, ziemlich weichen und dünnen Osteophyten. Dura mater ohne Ver- 
änderungen. Die Windungen dos Grosshirns ziemlich deutlich abgeplattet. Pia 
mater nur massig blutreich ; beide Ventrikel sind etwas weit. Marksubstanz von 
massigem Blutgebalt, weich, sehr feucht und glänzend. Graue Substanz blassrüth- 
lich; keine Herderkranfaingaa. Das Blui vollkommen dünnflüssig. 

Zwerchfell steht beiderseits an der 4. Rippe. — Der stark zusammengezogene 
Uterus tritt oberhalb der Symphyse 12 Ctm. weit hervor. Oberfläche blass und 
glatt. Oberhalb desselben liegen riuij'i:: massig ausgcdehnlc Darm sc klingen, über 
welchen noch ein kleiner Theil der Portio pylorica den Magens und der untere 
Rand der Leber zum Vorschein kommt. 

Rechte Lunge stark ausgedehnt, bis über die Mittellinie hervortretend; 
auch von der linken ragt ein kleiner Theil über die vorderen Rippeuenden hervor, 
sii das* % ■ - j li Pcrieai'dium nur '-in kleiner dreieckiger Raum bleibt. Im Herzbeutel etwa 
50 I.V. klarer Flüssigkeit, in den I'lcLindii'lilcii nur ciiic sehr geringe Menge derselben. 

Hern von der gewöhnlichen Grösse; linke Ventrikel vollkommen starr. Im 
rechten Vorhof reichlich flüssig lilut. und umfangreiches -Speckhautgerüinsel. Ein 
ähnliches auch in der Aurtn. Musculatur des linken Ventrikels röthtich-braun, fest; 
Wanddicke oberhalb des Papillurmuskels 1,3 Ctm. 

Linke Lunge hinten unten locker »dliärent, Lungenparenchym durchweg 
lufthaltig, blutreich, mit ziemlich schaumiger Flüssigkeit durchtränkt. 

Rechte Lunge im Ganzen ebenso. 

Schleimhaut der Luftröhre ziemlich stark geröthet, beide Tonsillen etwas 
geschwollen; in ihreu Taschen gelbliche Pfrüpfchen. 

Im Magen reichlich flüssig schmutzig-grünlicher Inhalt. Auf der blassen 
gelblich-grauen Schleimhaut hauptsächlich in der Portio pylorica ziemlich fest an- 
haftende schmierige dunkelbraune Auflagerungen; nach deren Entfernung nirgends 
deutliche Ero9ioueu zum Vorschein kommen. 

Die Mi 1/ mit ihrer I 'nigi-lmne i iclfaeh verwachsen, nicht vergressert. ziemlich frat. 

Leber von röthlieh-brauuer Farbe, mit deutlicher Lüppchcuzcit'.hnung. 

Linke Niere von gewöhnlicher Grösse; ihre Kapsel haftet etwas fest an; 
1 1 ' 3 l.'lni. lang. ' llieitliielie et wie, lilus», grau-rt",ihlicli. Hhtis" auf dem I >ureh»ehnitt 
der Rinde, welche auch etwas trübe erscheint. Glomeruli durchweg blass um) un- 
deutlich zu sehen. Marksubstauz etwas stärker geröthet. 

Rechte Niere ebenso. 

Die mikroskopische Untersuch im;.' ergab Schwellung und körnige Trübung der 
Epithelien der Itiudcncauiilchcu. Au < It-miumprüparateu kam eine überall verbreitete 
feinkörnige Verfettung zum Vorschein, welche den peripheren Theil der Zellen einnahm. 
IndeuCanälcheu vereinzelte Uy linder. Zwisclieiigc webe ohne wesentliche Veränderung. 

Blase zusammengezogen und leer, Schleimhaut ohne Veränderung. 

In der Seheide befinden sich mehrere ziemlich weitgehende und tief 
klaffende Längsrisse, besonders in der Nähe des Inlroitus den ganzen Umfang 
der Scheide einnehmend. Einer derselben tun rechten liande erstreckt sich n 
aufwärts bis zum Orificiuui uteri exteruura, woselbst er in einen breit klaffenden 
Riss übergeht; ein ebensolcher ist auch am linken Rande des Orifici 
ziemlich stark gequetschte hintere Lippe einen frei vorspringenden Luppen bildet. 
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Die Länge des Uterus vom Fundus Hb zum Orifieium extern um beträgt ca. 
18 Ctm. Auf den stark museulöscn oberen Theil kommtii davon 12 Gtm., während 
«ich nach abwärts noch ein Streifen von ca. 6 Ctm. anschliesst, welcher sehr dünn- 
wandig und an der Innenfläche ausserordentlich uueben und zerrissen erscheint, 
so dass sich von der Structur des Cerviculth-ilc-; nichts mehr erkennen lässt. Der 
Körper des Uterus besitzt eine sehr dicke Wandung, im mittleren Theil ca. 3 Utm. 
Innenfläche des Uterus ist ziemlich grob-bückei-iir und uneben, liclliüllilich, stellen- 
weise mit stark ausgedehnten und thrombosirten Gefässen , besonders in der Sähe 
der Pia cen tarnte He, welche sehr umfangreich ist und hauptsächlich an der vorderen 
Wand biB zum Fundus ihren Sitz hat. 

Placentarstelle selbst ist von dunkelrother Farbe mit weiten coagulirten und 
lliriiinlnisirtail Venen diin:li/"gun. Promontorium springt ziemlich stark vor. 

Anatomische Diagnose: Nephritis parenehymntosa. Status puerperalis 
uteri. Thrombosis venarum placentae n 



Schwangerschaft und Geburt complicirt durch Struma. 

Herz, 1884, So. 129, 27 J. alt, Erstgeschwängerto, fand am 19. Februar 
Aufnahme. 

Ende Juni 1883 will die H. die letzte Menstruation gehabt habeu. Im Do- 
cember 1883 lag die Schwangere im Kraukenhause in Frankfurt „wegen plötzlichen 
Luftmangels bei Schwellung des Halses-. Dort sollen Eisumseldiige auf den Hals 
gemacht worden sein. 

Bei der Schwangeren fällt eine massige Struniii auf. mehr aber noch der stark 
nasale Ton ilirer Sprache und da* geräuschvolle erseh nerte Athmon. liauincu- 
defecte sind nicht zu coustatireu. Am Herzen ein deutlichem systolischem Geräusch ; 
keine Verbreiterung. Heraitoss hebend. 

Die Schwangerschaft, i.-f los etwas über • 3 L - ■ Hallte vurgcschriUen. 

Die Se Invalidere selhsi fühlte sich wohl und beschäftigte sich ohne grosse An- 
strengung in Hof und Garten. 

Erst im April wurden diu Lte.ehwordeu et heblicher, Hudigradigc ,\ l]ieniu"tli ; 
schlaflose Nächte. Wir nahmen ilie Schwangere in ein Zimmer, dicht in der' Kibfl 
der Assistenten, sodass im Falle der Gefahr sofort Hilfe zur Hand war. Weiler 
wurde dio Vorbereitung zur Einleitung der Frühgeburt durch Do uehen angeordnet 
und vom 27. April au täglich 5 IJouchun gegeben. Hit Senkung des Loibos im 
letzten Monate der Schwangerschaft verminderten sich die Heschwcrdeu ganz bc- 
deuteud. Die Douchen wirkten, wie ho häufig, nicht genügend, so dass c» nicht 
zu Wehen kam. Da der Zustand sich aber so bedeutend besserte, dass die Patientin 
wieder in das Freie ging, so warteten wir auf den siiontanen Beginn der Geburt. 
Dieselbe begann am 28. Juni Vorm. 8 Uhr. Mit Uäuligerwerdeu der Wehen 
wurde auch die Dyspnoe stärker, Die (iebiiiviide. konnte nur in sitzender Stellung 
verharren und in solcher tnussten wir Blieb, als der Muttermund vollständig 
geöffnet und der Kopf tiefer getreten war, der trostlosen Luge der Gebärenden 
halber die Zange anlegen. Die Eutwickoluug eines reifen lebenden Kindes ging 
ganz leicht von Statten. Die Nachgeburt folgte 1", , Stunde p. p, auf leichten Druck. 

Gleich nach der Entbindung fand öeh die Hit/ entschieden besser. Sie brauclitc 
nicht mehr zu sitzen, sondern konnte mit erhöhtem Oberkörper liegen. Gegen 
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Morgen, 6 — 7 Stunden nach der Geburt, begannen lüp Beschwerden wieder itärker 
zu werden und nahmen im Verlaufe des Vormittags so zu, dass die Wöchnerin 
zum Zweck der Ausführung- der Tracheotomie in die chirurgische Klinik trans- 
ferirt wurde, Dil- OpL-niliiiii wurdu düwll.i't L'leich vorgenommen. 

Die Erleichterung nach derselben war nicht so auffallend, als man erwartet 
hatW. 10 Tage nach Ausführung der Operation starb die Wöchnerin an Folge von 
Schi uckpueumonie. 

Bei der Section (Marohand) wurde eine starke (,'ompression der Trachea nach- 
gewiesen mit Nekrose der Knorpel. — Uterus 14,5 Ctni. lang. — Leichlo Rad*. 
metritiB. 

Nach den Erfahrungen, welche ich hei dieser Patientin gemacht 
habe, würde ich in einem ähnlichen Falle zeitig zur Kropf exstirpation 
rathen. Die Einleitung der Frühgehurt und die Tracheotomie sind, 
wenn irgend möglich, zu vermeiden. Ich habe jetzt die TJeberzeugung, 
dass eine Exstirpation im 8. Monate der Schwangerschaft für unsere 
Kranke das beste Verfahren gewesen wäre. 

Die Literatur Über diese seltene Coraplication der Schwanger- 
schaft findet sich bei Bemak, die Tracheotomie hei Schwangeren, 
Inaugural-Dissertation, Berlin 1882, und bei F r e u n d , die Beziehungen 
der Schilddrüse zu den weihlichen Geschlechtsorganen. Inaugural-Dis- 
sertation, Strassburg (Leipzig) 1882. In neuerer Zeit ist ein Fall von 
Olshausen veröffentlicht. Klinische Beiträge zur Gynäkologie und 
Geburtshülfe. Stuttgart 1884, Seite 1G7. 



Conylutifiatio orificii uteri. 

Bisher sind mir drei Fälle begegnet, in denen die auffallende 
Verengerung und Unnachgiebigkeit einer Stelle des Cervicalkanals 
während der Geburt Erscheinungen hervorrief, welche man bei der 
Conglutinatio orificii externi beobachtet. 

Ein Mal handelte es sich um eine Verwachsung einer Stelle inner- 
halb des Cervicalkanals , vielleicht bis zum inneren Muttermund 
reichend, zwei Mal kam die typische Conglutinatio orificii externi zur 
Beobachtung. 

Hat der erste Fall seiner Seltenheit halber ein besonderes In- 
teresse, so scheint mir die Veröffentlichung der beiden letzten geboten, 
von denen der im Jahre 1884 beobachtete eine Bestätigung der neuer- 
dings von Weher- Brei sky (Prager med. Wochenschrift 1878, No. 7) 
und Schröder (Lehrbuch, 8. Auflage, Seite 504) aufgestellten An- 
schauungen über diese Anomalie giebt. 






Am 2. August 1871 früh 8 Uhr wurde ich zu einer Coimiiltatinn von einem 
Collegen auf ein Dorf in der Nachbarschaft Leipzig» gerufen. Die 28 jährige Frau 
hatte, wie ich erfuhr, zwei Geburten bereits durchgemacht, von denen die ersto 
durch Perforation beendet werden mussle. Drei Tage will die Frau nach dieser 
Geburt besinnungslos gelegen haben. In der zweiten Geburl hat es sich um einen 
Abort im sechsten Monate gehandelt. Frucht inacerirt. Selir schwere Pl&centar- 
lösung. 

Jetzt soll das Wasser am 27. Juli Vormittags abgegangen sein. Wehen 
wurden als sehr träge angegeben und erst nachdem der College Seeale gegeben, 
seien dieselben besser geworden. 

Innere Untersuchung: Der untere Utcriuabschtiitt wölbt sich kugelförmig in 
die Vagina hinein. Man fühlt einen wulstigen Hing, den äusseren Muttermund, 
kommt aber nur ein Stück in den Cervicalkanal liineiu, indem sich eine Membran 
dem Finger entgegenstellt. 

Dieselbe ist in ihrem Ceiit.ru m dünn, wird nach dem Rande zu dicker. Im 
Centrum litt eine feine Oelliiuug, durch welche man eine Sonde würde haben durch- 
schieben können. Mit Leichtigkeit erreichte man das Promontorium, Rind in 
zweiter Schädellage. Kücken hinten. Herztöne nicht mehr zu hören. 

Mit dem Finger lies« sich die Membran im Ceutrum durchbohren und hing 
nun als Lappen herab. Es ging Kindspeoh ab. 

Ich schlug nun warme Douchen vor und der College übernahm die weitere 
Leitung der Geburt. 

Am 3. August, früh 3 Uhr, wurde ich wieder gerufen. Die Kreissende war 
verfallen, hatte kalte Nase, kalte Extremitäten. Puls war sehr klein und frequent. 
Sie klagte über einen stechenden Sehmerz in der rechten oberen Bauchgegend. 
Diese Veränderungen, wurde mir gesagt, sollten sehr plötzlich, ca. eine Stunde, 
bevor nach mir geschickt wurde, eingetreten nein. 

Der Muttermund war jetzt rollitiiidig geöffnet, der Kopf nur ein woiiig tiefer 
geruckt als gestern, eingekeilt. Ich nahm die Perforation und Kophalotrypsie vor 
und entwickelte einen reifen Knaben. 

Bald nach der Entbindung klagte die Frau über Athemnoth und dass sie 
nicht mehr sehen könnte. Die Versuche, mittels C rede's Handgriff die Placenta zu 
entwickeln, misslangen. Obwohl nicht viel Blut abging, hielt ich es doch nach 
einer halben Stunde hei dem bedenklichen Zustande der Frau für gerathener, die 
Placenta manuell wegzunehmen. Die sehr dünne Placenta liess sich äusserst schwer 
entfernen. Sie musste stftekweu herangenommen werden. Den (iesammtblutvorlust 
vor Losung der Placenta habe ich auf 250 Gr. geschätzt; während der Lösung 
ging kein Blut ab. 

Gleich nach beendeter Placentarlösung trat der Tod ein. 

Section: am selben Tage, Abends l / t 7 Uhr (Prof. Thierfelder). Lunge und 
Herz normal. Unter dem Peritoneum der Leber /eigen sich zahlreiche Blutergüsse 
znr Grösse eines Zweimarkstückes. Das Peritoneum ist auf der rechten Seite 
mit zahlreichen, Uieilwei«,- -dir -larkeii lleniliiMtn-ii an die liiiiieliwanii angewachsen. 
Stellenweise Verdichtung des Bauchfell Überzuges — alte Peritonitis. Niere: normal. 
Uterus reicht fast bis zum Nabel. Er ist vollständig intaet. An der inneren 
Fläche sitzen ausser etwas geronnenem Blute einzelne festsitzende Piacentarreste. 
An der Schleimhaut fällt nichts Abnormes auf. In der Bauchhöhle kein Blut. 

Conjugata vera 6,7 Ctm. 

Den zweiten Fall beobachtete ich am 4. Juli 1872. Es handelte sich um eine 
altere Erst geh Kren de . 39 Jahr alt. Bei der ersten Untersuchung, Abends 10 Uhr, 
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bot sich das charakte ristische Bild. Trotz kräftiger Wehen war es zu keiner Er- 
öffnung lies MuMii'iiiii!i>|f:s yekovimien. Derselbe war absolut nicht zu fühlen. Ein 
kleiner wulstiger liinir bezeichnete die Stelle, an der er hätte liegen müssen. 

Die ersten Versuche, das Gewebe in diesem Ringe zu durchs tonten, misslangen, 
bis ich den Kopf bei Seite schob und nun stärker das Gewebe nach innen ein- 
drängen konnte. Die Eröffnung des Muttermundes ging sehr langsam vor sich. 

Am 5. Juli Mittags 13 Uhr sprang die Blase und um I Uhr war der Mutter- 
mund vollständig geöffnet. Auch jetzt blieben die Wehen nicht genügend wirk- 
sam und so entwickelte ich mittels Zange um 3 Uhr Nachmittags ein reifes lebendes 
Mädchen. 

Im Wochenbette trat ziemlich hohes Fieber auf. 

Der dritte Fall fällt in den Bereich dieser Berichte. 

Am 12. Mai 1384 wurde die Erst geschwängerte Jordan, No. 91, im Touchircursus 
untersucht und constatirt, dass von einem Sehe idenl hei lo nichts mehr zu fühlen. Bei 
genauerer Be'usi.unjr eiililerklf.' ich eine kleine wallartige Stelle, die als Ueberrost 
des äusseren Muttermundes angenommen werden durfte. Innerhalb dieses Walles 
fühlte man auch ein feines Grübchen. Im Spcculum sah man aus diesem Grübchen 
einen Scldeimfadeu heraushängen und konnte mit Sonde 4 durchdringen. 

Am 14. Mai Morgens 12 Uhr 30 Minuten kam die Jordan auf das Gebär- 
/iminei', wojjülljst um -t flu- Murren« das Wa^er abging. Nachdem 1(J Stunden 
hindurch regelmässige und kräftige Wehen gewirkt hatten, blieb da- [eine Grübchen 
des os externuni doch geschlossen, obwohl der Kopf im Sclieideneingange sichtbar 
wurde. Das Grübehen sass auf der tiefsten Stelle der vorrückenden Kugel, und es 
war im hohen Grade auffallend, das» keine spontane Erweiterung erfolgte. Ein 
Fingerdruck genügte, um die feine Oeffnuug zu erweitern und sofort trat eine kleine 
Blase am der gemuhten Uoffnuiu; hervor. Es war Kopf ech warte. In wenigen 
Minuten rückte der Kopf vor und dehnte die Sclianispalte in 10 Minuten aus. Die 
Geburt des verhält uissmiisF.ig umfangreichen Kopfes erfolgte ohne Dammriss. Als 
der Kopf mehrere Minuten in der Hchuin-ipalte gestunden, das Kind einige Atliem- 
züge gemacht hatte, liess ich den Fundus reiben und einen Druck ausüben; doch 
rückten die Schultern nicht vor, wie sich ergab in Folge straffer Umschlingung der 
Nabelschnur. Dieselbe mussto am Halse durch geschult ten werden. Nun erst er- 
folgte die Geburt des Kindes, welches ziemlich stark asphyktisch war. 

Gleich nach Austritt des Kindes erfolgte eine starke Blutung, theilweise aus 
zerquetschten Stellen der fossa naviculuris , theilweise aus der Gebärmutter; wie 
wir im weiteren Verlaufe sahen , wegen nicht vollständiger Lösung der Plaeent*, 
deren eine kleine Partie fest adiiärirte. Ueber den interessanten und wichtigen 
Verlauf dieser Nachgeburtsperiode siehe Genaueres Seite 57. Im Wochenbette 
erkrankte die Jordan unter hohem Schüttelfruste am zweiten Tage an Diphtoritis der 
(Quetsch wunden der Genitalien und war erst, am zwölften Tage fieberfrei, wurde am 
siebzehnten Tage entlassen. 



Fälle von Geburtsalbuminurie. 

Das hohe Interesse, weiches die plötzlichen Störungen der Nieren- 
tbiitigkeit bei Schwangeren und Gebärenden bieten, veranlassen mich 
zwei Beobachtungen hier einzufügen, welche in sein - charakteristischer 
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Weise diese Anomalie zeigten und bei deren einer constatirt werden 
konnte, wie erst im Beginne der Wehenthätigkeit die Erscheinungen 
von Seiten der Nieren begannen. 

Schröder berichtet über diese Fülle auf Seite 723 seiner 8, Auf- 
lage und führt besonders an, dass trotz starken Eiweissgehaltes, trotz 
Vorhandensein granulirter Cylinder und verfetteter Epithelien in der 
Regel in diesen Fällen die Eklampsie ausbleibe, während dieselbe 
nicht selten eintritt, wenn die Sehwaugerschaftsniere längere Zeit vor- 
hergegangen war. Winckel ') betont die Unabhängigkeit der Ent- 
stehung der Eklampsie von Niereuerkrankungen. Seiner Arbeit liegt 
wohl die grösste der bisher ausgeführten Untersuchungsreihen des 
Harns Schwangerer und Kreissender zu Grunde. Bei Kreissenden 
fand sich in 25°/„ Eiweiss und zum Theil in recht bedeutenden Mengen. 
Da bei Schwangeren nur 7 n / n mit Eiweiss gefunden wurden, so geht 
daraus hervor, dass der Geburtsvorgang ätiologisch das wichtigste 
Moment ist, was auch noch dadurch bestätigt wird, dass, wie Winckel 
nachwies , der Harn in der 2. Geburtsperiode bei Weitem mehr Ei- 
weiss enthält als in der ersten. 

In den beiden gleich zu berichtenden Fällen waren nun zwar 
auch keine eklamptischen Kramp fanfälle vorhanden, doch entgingen 
dem Beobachter nicht eine Reibe von Hirnsymptomen und eine ge- 
steigerte Muskelaction, wie sie als Vorläufer der Eklampsie vor- 
kommen. 

I) Sfthl, Marie, 1883. No. 137, trat am 15. October in die Anstalt ein und 
wurde am 16. October untersucht.. Sie war 24 Jahr alt, zum ersten Male schwanger 
und befand sich ca. in der 34. Woche der Schwangerschaft. Die Person war 
anämisch, fiel durch etwas gedunscue Haut auf und zeigte ziemlich starkes Üedem 
der unteren Extremitäten. Der Harn war frei von Albumen. Am 5. No- 
vember Abends 8 Uhr begann die Welicnrhiitigkeit; Anfangs mir schwach, sodass 
die Kreissende die Nacht hindurch meinten« schlief. Am ti. November 11 Uhr Vor- 
mittags sah ich die Gebärende und untersuchte den um diese Zeil spontan entleerten 
Harn (800 Cc). Derselbe enthielt ca. 20 Volumprocent Eiweiss. 

Die Gebärende fiel durch ihr gedunsenes Gesicht auf, während die Oedetne 
der übrigen Körpertheile nur massig stark waren. Die Sinnesthatigkeiten waren 
entschieden trager als vorher, Sensoriuin etwas benommen, Unlust zum Sprechen, 
finsteres Gesicht. Kopf ein klein wenig' hinten übergelegt. — Es wurde Selter- 
wasser mit Milch verordnet. 

Gegen Mittag erfolgte Erb reellen. Wühreinl der Austrcibuugsporioile zeigtu 
sich die Kreissende unwillig- und ungehalten. Ihr Senaorium war noch stärker 
beeinträchtigt 

3 Uhr 20 Minuteu war die Geburt. Kind, kaum asphyklisch, wog 2360 Gr. 
und war 48 C(m. lang, i Uhr 32 Minuten, bei Geburt der Plaeenta, wurden 
900 Co, Harn abgenommen, der ca. 80 Volumprocent Eiweiss enthielt. Die Ent- 
bundene wurde in ein warmes Bett gebracht, Selterwasser mit Milch, Wein, Fleisch- 



Ibundene wur> 
■) Berit 



*) Berichte und Studien, Band 1, Seite 275 u. ftg. 
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brühe mit KI werden gern and reichlich genommen. 
Sensor i um frei wird. 

Abends 10 Uhr wurden 80 (Je. Harn entleert. Derselbe enthielt 10 VoL% 
Biweiss. Die mikroskopische ('nlcrauchiiDg ergab: 

1) Grosse Mengen U rat Sedimente ; 2) Harn cy lind er , zum Thoi) mit Fett- 
tröpfchen besetzt; 3) Zahlreiche Feltlröpl'chen von ziemlicher Grösse zwischen den 
Uratcn; 4) einzelne geschrumpfte rothe Blutkörperchen; ül geschwänzt« Epithel- 
zellen. Schon am Murgen des 7. November, wo 200 Cc. entleert wurden, betrug 
die Eiweissmenge nur noch ca. 2 Vol.*/,. Von da ab haben wir in den nächsten 
fünf Untersuch in iüi L n kein Kiwei-s mehr nachweisen können. 

Die folgende Tabelle mag die Harnmuugcn und die Eiweissausscheidungen 
übersichtlicher zusammenstellen: 
Zeit der Ent- 



6. XI. 



leerung. 



t- 


Menge. 


Alb um cn. 


Sonstige Bemerkungen. 


11,30 


600 


Oc. ca. 20 Vol, « 




4,33 


200 


90 a 




0,— 


80 


10 


Sehr reichliche Urute. 1 ' ylunlir. 
Starke Fettausscheidung. U ra- 
te repithele. 



V. 11,30 240 

N. S,— 470 „ 

N. 10,— 160 

8. XL V. 7,— 300 , ■ 

9. XL V. 7-12 720 „ 

Am Tage des Abganges, am 21. November, war die Hautfarbe noch blas«, 
das Gesicht aber nicht mehr gedunsen. 

2) Ainert, Christine, 1884, No. 209, wurde am 25. Juli aufgenommen. 
Sie war klein, gedrungen, auffallend dick, ohne jegliche Spur von Oedem. Ihre 
rot tien Backen hatten einen Stich in das Bläuliche. Die Schwangere gab an, die 
Backen erfroren zu haben. Da massige Becken Verengerung bestand, wurde mir 
die Amert am 14. September vorgestellt iu Rücksiebt auf eine eventuelle künstliche 
Einleitung der Frühgeburt. Das Resultat der Untersuchung war von diesem Ein- 
grifl'c abzusehen , hingegen durch wanne Ilmu-lien die Ui'gnne vorzubereiten. So 
wurden vom 15. September an täglich drei Douchen von 4 — 5 Liter Menge ge- 
geben. Doch sind dieselben gegen meinen 'Wunsch ^u liciss angewendet worden, 
nämlich 36 — 37" R. Von einer Reise zurückgekehrt , sah ich die Schwangere am 
28. September wieder und fund ihr Gesicht etwas gedunsen, während an den übrigen 
Kürpertheileu keine Oedeme zu bemerken waren. Das Herz, schon früher unter- 
sucht, zeigte sich auch jetzt normal. Hingegen wies der Harn ca. 50 Vol.% Ei- 
weis« auf, Vorbereitungen zur Geburt waren noch nicht ersichtlich. 

leb liesa die Gravida von Vormittag 11 bis Nachmittag 6 Uhr in feucht« 
Tücher einwickeln und gleichzeitig Wildunger Helencni|uelle mit Milch verab- 
reichen. Temperatur Mittag 12 Uhr 37,1, Puls 66, voll, nicht hart. 

Es brach. nun eine starke Schweissseoretion aus. Der um ',',5 Uhr gelassene 
Harn, in der Menge von 810 Cc, war vollständig eiweissfrei, von heller Farbe und 
klar, durchsichtig, zeigte ein apeeifischee Gewicht von 1006. Mikroskopisch nur 
wenige Formelemenle, Plattenepithelien, nachweisbar. Um 'j t 7 Uhr wurden 410 Cc. 
Harn gelassen. 

Die weiteren Harnbefundo sind in der weiter unten befindlichen Tabelle auf- 
gezeichnet. Hier mögen nun einige Mittheilungen über die Geburt folgen: 
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Am 29. September Vormittag 7 Uhr wurden Wehen bemerkt, welche von 
Vil Uhr Mittags an regelmässig wiederkehrten. Am 30. früh 2 Uhr 30 Minuten 
war der Muttermund vollständig geöffnet und um 9 Uhr erfolgte die Geburt eines 
lebenden Kindes, welches schon längere Zeit sein Meconium entleert hatte. Die 
Placenta wurde 11 Uhr 5* Minuten geboren. 

Im Wochenbette schwollen die stark gedrückten Dammpartien und Scham- 
lippen etwas an; doch war der Verlauf des Wochenbetts ein sonst normaler. 

Von Wichtigkeit erscheint mir nun ausser den Nierenbefunden das Verhalten 
der Sinne und des Sensorium. Während der Geburt selbst zeigten sich mannich- 
fache Muskelzuckungen im Gesicht und den Extremitäten, ähnlich wie bei Chorea. 
Der Kopf wurde etwas nach hinten übergehalten. Die an und für sich geistig 
etwas träge Person wurde noch wortkarger und etwas mürrisch. Das Sensorium 
war nicht vollständig frei. Auch schon vor der Geburt trat diese Erscheinung 
hervor und es fiel meinen Assistenten auf, wie nach der schweisstreibenden Ein- 
wickelung am 25. September und auch später nach der gleichen Vornahme sich 
die geistige Thätigkeit entschieden steigerte, die Antworten schneller und 
treffender folgten, ja sogar Spässe von der sonst mürrischen Person gemacht wurden. 

Ich mu8s hier gleich hinzufügen, dass im Wochenbette keine Zuckungen be- 
obachtet wurden und dass die geistige Thätigkeit nichts Abnormes bot. 

Die Untersuchung des Harns ergab folgende Resultate : 



Zeit der Ent- 
leerung. 


Menge 


>. 


Albumen. spec, 


, Gewicht. 


Besondere Bemer- 
kungen. 


28. IX. V. 10,30 


— 


Cc. 


50 Vol.°/ 


— - 




N. 4,30 


810 


n 


„ 


1005 


Nur einzelne Form- 
elemente. 


N. 6,30 


410 


n 


25 „ 


— 




Nachts 


470 


n 


33 „ 


1024 




29. IX. V. 9,46 


290 


n 


5 „ 


1008 


Sehr wenige Formele- 
mente; vorwiegend 
frische rothe Blutzellen. 
Nach langem Suchen 
ein blasser Cylinder. 


N. 12,30 


170 


n 


40 „ 


1020 


Dunkelgelb , trübe. 
Spärliche blasse hyaline 
Cylinder, zum Theil mit 


/ 










Nierenepithelien von 
leicht körniger Be- 
schaffenheit besetzt. 


N. 8,0 


180 


n 


75 „ 


1026 




30. IX. V. 7,0 


60 


n 


100 „ 


1042 


Reichlich harnsaure 



V. 9,0 Geburt 
V. 9,0 p. p. 60 



Salze. Vereinzelte rothe 
und weisse Blutkör- 
perchen. Cylinder etwas 
reichlicher, mit deut- 
lichen , degenerirten 
Nierenepithelien be- 
setzt, gekörnt und fettig 
degenerirt. Plattenepi- 
thelien. Schleim. 



75 



n 
n 



Zeit der Ent- 
leerung 
l. X. V. 9,C 



ll„g,. 


Alburaen. 


spcc. G«w 


, , Besondere Bemor. 
en ' kungen. 


600 Cc. 


6 


VoL /,, 


1025 


Zahlreiche hyaline Cy- 
linder, Nieren epithel. 


560 „ 


1 




1H12 


Dunkelgelb, sehr trübe. 
Cylinder beträchtlich 
reichlicher. Sonst die- 
selben Elemente, wie 
gestern. Fettige Dege- 
neration sehr deutlich. 


960 „ 







1020 




780 „ 







1015 




610 „ 





„ 


1029 





X. V. 7,- 



1760 



1012 



Während Geburt und Woeheubett fand keine Fiebcrslcigerunff statt, Die 
höchste Temperatur in der Geburt betrug 37,5, im "Wochenbett 37,3. Pull wsr 
stets auffallend niedrig und erhob «ich trotz einer langen Austreibunwsperiode nicht 
über 6B Schlage. Im Wochenbette blieb er ebenfalls stets unter dieser Zahl. 

Von grösstem Interesse ist in dem letzten Falle das Intermittiren 
der Eiw eis saus Scheidung. Bei der zweiten Untersuchung fand sich 
keine Spur, bei der vierten nur geringe Mengen gegenüber den starken 
Eiweissausscheidungen, welche vor- und nachher constatirt wurden. 
Kaum wird eine andere Erklärung möglich sein, als die einer rein 
mechanischen Störung, wenn nicht, wie es hei der unilateralen Hydro- 
nephrose beschrieben wird, bisweilen Urin der gesunden Niere allein, 
bisweilen der der kranken allein ausgeschieden wird und dann die 
auffallendsten Differenzen zeigt. 

Dass es sich bei der Geburtsalbuminurie um einen rein mecha- 
nischen Vorgang handelt, ist im hohen Grade wahrscheinlich. — 
Win ekel {Seite 287) hat als Resultat seiner Untersuchungen gefunden: 
„Als Ursachen der Albuminurie Kreissender fanden wir besonders 
CirculatiousstÖrangen bei schwerem und lange protahirtem Geburts- 
verlauf (rigider Muttermund), abnorm feste Eihäute, Beckenenge, 
Querlage — mechanische Momente und supponirten in andern eine 
chemische Schädlichkeit bei zwei Kreissenden mit nnieerirten Früchten, 
die in zweiter Geburtsperiode plötzlich eine nach der Geburt ebenso 
rasch wieder verschwindende Albuminurie zeigten." In der jüngst 
von Falkenheim (Deutsches Archiv für klinische Medicin, Band 35) 
veröffentlichten Arbeit über regelmässige intermittirende Albumi- 
nurie wird der sehr interessante Fall mitgetbeilt, wo durch einen 
Milztumor ein Druck auf die linke Nierenvene ausgeübt wurde, wenn 
der Patient in linker Seitenhgo sich befand; dann enthielt der Harn 
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Eiweiss. Lag der Patient auf der rechten Seite, so wurde der Harn 
eiweissfrei. Nach Falkenheim wäre intermittirende Albuminurie auch 
dadurch zu erklären, wenn der Ureter periodisch eingeengt wurde. 
Senator (die Albuminurie im gesunden und kranken Zustande, Berlin 
1882, Seite 66) hat gezeigt, wie schon ein relativ kurz dauernder Ver- 
schluss des Harnleiters genügt, um nach Freigebung der Communi- 
cation Eiweiss im Urin auftreten zu lassen. „Derartige Vorkomm- 
nisse beim Menschen sind bisher nicht mitgetheilt. Die Compression, 
welche der Ureter durch Tumoren resp. deu graviden Uterus ge- 
legentlich erfährt, scheint gleichmässigerer Natur zu sein." 

Ich möchte darauf hindeuten, dass die Form Veränderung des 
Uterus während der Austreibungsperiode, indem der Uterus mehr und 
mehr Kugelforrn annimmt, vielleicht die Entstehung eines Druckes 
auf den Ureter begünstigt. Dass Erstgebärende mit straffen Bauch- 
decken um so viel häutiger als Mehrgebärende Geburtsalbuminurio 
zeigen , spricht auch für eine directe Einwirkung des Uterus auf die 
Harnorgane, speciell den Ureter. 

Auch die morphologischen Veränderungen an den zelligen Be- 
standteilen des Harns, die fettige Degeneration der Endothelien, 
ebenso wie das Vorhandensein derCylinder sprechen nicht gegen eine 
acute Entstellungsweise, indem die letzteren erst in den späteren Harn- 
proben, von der vierten Untersuchung an, gefunden wurden, während, 
wie bekannt, die fettige Entartung der Zellen des Endothels auffallend 
schnell vor sich gehen, auch durch die veränderte Blutbeschaffenheit 
Schwangerer bereits eingeleitet sein kann. 



Osteomalacie. 

(Berichte und Arbeiten, 1881— 1882, Seite 153.) 

In den beiden Jahren 1883 — 84 wurden zwei Frauen mit osteo- 
malacischen Becken aufgenommen, eine auf der gviiäkiilügiscben Station, 
eine auf der geburtshilflichen. 

(Gyn. 1883, So. 2«3). 

1) Oroli, Wilhelmine, Frau 
1877, 1878, 1880 und April 1882 
lebte aber nur '/i Stunde. — Di 
Monaten etwas geringer als früher. 

Das Leiden begann in der dritten Schwangerschaft , besserte sich aber nach 
der Geburt wmenUich. 



12 Jahr alt, seit 8 Jahren verheiratbet, gebar 
Die Kinder waren ausgetragen ; daB letzte 
Periode war immer in Ordnung ; seit drei 



Seit "Winter 1862 zu 83 begannen Schmerzen im Becken und Oberschenkel 
wieder sriirkcr zu werden. Frau G. sali üofa gcni'it.higt, mehr zu sitzen. Das Bett 
hat sie bisher aber noch nicht gehütet. Der Schlaf war auffallend unruhig. 

Durch die Untersuchung wurde constalirt, da-.- keine. Schwangerschaft v 
banden und dass äussere wie innere Geuitalorgane in keiner Weise erkrankt waren. 
Hingegen bot das Becken die exquisiten Erscheinungen frischer Osteomalacie. 

Die äusseren Maasse betragen 81,6 für Spinae (Mitte), Chief« 27,6, steil stehend, 
Trochanteren 2h\2. Symphyse deullieh schmib eiförmig vorgeschoben. Die Sitz- 
knorren standen so nahe bei einander, dass ein Finger eben zwischen dieselben 
eingeführt werden konnte. Kreuzsteissbein scharf uach vorn umgeknickt. Pro- 
montorium leicht zu erreichen. 

In der Chloroformuarkose konnte mau die Sitzknorreu erbeblieh voneinander 

Aufgefallen ist mir in der Krankengeschichte, dass die Ver- 
schlechterung so lange nach Beendigung der letzten Schwangerschaft, 
der keine Stillzeit folgte, eintrat. 

Bedenkt man, dass die Patientin an einem sehr gesuuden, trockenen, 
hochgelegenen Ort wohnt, sich in leidlichen Vermögens Verhältnissen 
befindet, so dass Fleisch mehrere Male in der Woche auf den Tisch 
kam, dass ihre Beschäftigung nur in den häuslicheu Arbeiten bestand, 
so ist für die Aetiologie gar kein Anhaltepunkt zu finden. 

Wir hatten die Patientin 8 Wochen im Hanse. Unter Gebrauch 
von Calcaria phosphorica schienen die Knochen etwtis fester zu werden. 
Die Patientin konnte schliesslich mit einem Stocke gehen. 

Auffallend war die geringe Schmerzhai'tigkeit der flexiblen 
Beckenknochen. Kräftige Versuche, die Tubera ischii auseinander 
zu drängen, wurden bei Weitem nicht so empfunden, als bei der Pa- 
tientin der nun zu beschreibenden Beobachtung. 

2) Niekolai, Frau, Beb. 1884, No. 153, 88", Jahr alt, trat am 91. Juli 
iu die Kntbhidungsnnstalt ein. Sie hatte bisher nur ein Mal und zwar im Jahre 
1B7Ö geboren. Bis zu dieser zweiten Schwangerschaft war sie gesund und versah 
ununterbrochen ihren Dienst theils als Wartefrau, theils als Wäscherin. Diro 
Wohnung in Frankfurt, das seit 15 Jahren ihr Heimat hsort war, befand ! 
4 Treppen hoch und war, wie Frankfurter Aerzte mich versicherten , iu trockener 
Gegeud gelegen. 

Die letzte Menstruation trat Ende November 1883 ein. Im Monat April 
stellten sieb reissende und stechende Schmerzen in den Boekenknocheu ein 
deren Auitrelen sich bald Steifigkeit, Unsicherheit im Gehen, durch Schmerzen im 
Hüftgelenk hervorgerufen, anschlössen. Schon Mai war Patientin arbeitsunfähig. 
Dieser Beschwerden halber lag Patientin im April und im Juni und Juli im 
Bürgerspitale zu Frankfurt. 

Bei der Untersuchung wurde Schwangerschaft der 34.-35. Woche constatirt 
und ein Becken, durch osteomalacisehc Erkrankung im mittleren Grade vorengt. 
Spinae 24,0, Criitae 29,2, Trochanteren 31,2, Couj. ext. 20,0. Symphyse deutlich 
schnabelförmig. Tubera ischii so weit genähert, dass '2 IJuertitiger zwischen dieselben 
geschoben werden konnten. Untersuchung sehr schmerzhaft. 

In der (_'hk'ridVirinmirk.i-e fmidi-n wir die Knochen biegsam, 
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Es wurde beschlossen, die Frühgeburt einzuleiten und, wenn es anginge, dem 
Kopfe selbst die Erweiterung des engen Beckenausgangs zu überlassen. 

Nach Einleitung der Frühgeburt (siehe hierüber Seite 103 No. 7) fand am 
29. Juli die spontane Geburt eines lebenden Knaben von 2750 Gr. Gewicht und 
46,5 Ctm. Länge statt, dessen hinterer querer Kopfdurchmesser 9,4 Ctm. , dessen 
mentooccipitaler Kopfumfang 37 Ctm. betrug. Es war sehr deutlich ausgesprochen, 
wie der Kopf den Schambogen und Beckenausgang vor sich her erweiterte und 
wie sofort nach Austritt des Kindes, wie federnd, der Schambogen wiederum zu- 
sammenging. 

Am Entlassungstage waren die Innenflächen der Tubera ischii auf zwei Quer- 
fingerbreite genähert. 

Wir behielten die Patientin, welche ein fieberloses Wochenbett durchmachte, 
sieben Wochen p. p. noch im Hause, gaben ihr Calcaria phosphorica und konnten 
sie schliesslich entlassen, nachdem dieselbe 14 Tage Gehübungen am Stocke ge- 
macht hatte. 

In diesem Falle war Herr Professor E. Schmidt, Director des 
pharmaceutisch-chemischen Instituts so freundlich, eine wiederholte 
Untersuchung der Harn- und Milch mengen der Kranken auf Aus- 
scheidung von Kalk hin zu machen, um die Entscheidung der Frage 
fördern zu helfen, auf welchem Wege die verflüssigten Kalkbestand- 
theile der erkrankten Knochen eliminirt würden. Die Bestimmung 9 
der Kalkmenge der Asche fand, nach Professor Schmidts Angaben, 
in essigsaurer Lösung statt. Die Resultate der Untersuchungen , die 
von 8 Tagen zu 8 Tagen vorgenommen wurden, waren folgende : Der 
Harn enthielt am 

28. Juli 0,0124 Proc. CaO; 0,01216 Proc. MgO 
5. Aug. 0,0044 „ „ 
12. „ 0,0024 „ 
19. „ 0,0100 „ „ 
26. „ 0,00088 „ „ 

1. Sept. 0,0112 „ „ 
8. „ 0,00086 „ „ 

während normaler Harn einer Wöchnerin, der vergleichungshalber 
am 5. August untersucht wurde, 0,012 Proc. CaO und bei Prüfung 
des Harns einer anderen Wöchnerin 0,0208 Proc. CaO aufwies. 

Es bestätigen diese Untersuchungen schon früher gefundene Re- 
sultate, dass die Ausscheidung in der Regel nicht durch den Harn 
stattfindet. 

Die Untersuchung der Milch konnte nur ein Mal vorgenommen 
werden, da nur bald nach der Geburt eine zur Untersuchung ge- 
nügende Quantität abgenommen werden konnte. 

Am 5. August betrug die Menge des Kalkes in der Milch 
0,0347 und bei einer anderen Probe 0,02307 Proc. CaO. Also auch weit 
geringere Mengen, als man in normaler Muttermilch zu finden pflegt. 



Spondylolisthesis. 

Frau B., 1684, Gyn. No. 254b wurde uns am 8. October wegen Blasensclieideu. 
fistel zugewiesen. Die bisher stattgefundenen 7 Geburten hatten zumeist einen trau- 
rigen Ausgang gehabt. 

1) Zange, Kind in der Geburt, abgestorben. Geburt soll acht Tage gedauert 
haben. Nach dieser Gehurt <fiel>t Frau B. an, ein Jahr hindureh Be- 
schwerden beim Gehen gehabt zu haben. 

2) Spontane Frühgeburt einer maeerirten Frucht im 8. Monate. 

3) Spontane Frühgeburt einer lebenden frühreifen Frucht. Kind lebte 
2 Jahre. 

4) Abort in der 12. Woche. 

5) Zange. Kind lebte einen Tag. Geburtsdauer 2—3 Tage. 

6) Spontane Geburt. Kind todtgeboren, soll reif gewesen sein. Geburt 
verbältnisB massig Hchuel! beendet. 

7) 1884, 28. Aug. Zange. Kind todt. Das Anlegen der Zange habe drei 
Mal ausgeführt werden müssen. 

Am 10. Tage p. p. ging unwillkürlich Urin ab. lilaseii^cheidenlislcl. 

Aus der Anamnese ist lerner wichtig, dass die B. als Kind von 3 Jahren 
eine Treppe hinunter stürzte, nach Auesage des Arztes eine Wirlicllractur erlitt 
und */, Jahr im Streckbett liegen niusste. 

Sofort bei der Besichtigung des Körpers und Beckens wurde die Diagnose 
auf Spondylolisthesis gemacht; da aber tue Soli amtheile durch die ausweisenden 
Urinmengen in hohem Grade wund waren, die interne KüjjIvhiI loh wegen der um 
die Fistel herum befindlichen Narben zu schmerzhaft war, so wurde eine genaue 
Untersuchung des Beckens auf die Zeit nach dem Verschlusse der Fistel ver- 
schoben. 

Leider drängle die Patientin, nachdem die Operation geglückt, sehr nach 
Haus, und wider unseren Willen mussto die I ntersuchnng oberflächlicher als not big 
vorgenommen werden; be-miuler» ;ibci' war es bedauerlich, ilass der irischen Wund- 
uaht halber die Untersuchung des Beckeiunncrn nur ganz schonend und daher l'iir 
den beabsichtigten Zweck nicht genügend ausgeführt werden konnte. 

Da die Patientin uns wieder zu besuchen vorhatte, jeden Falls aber, wenn 
eine neue Schwangerschaft eintreten sollt*, zur Einleitung der Frühgeburt sieh 
einstellen wollte, so trösteten wir uns damit, bei dieser Gelegenheit das interessante 
Becken genauer untersuchen zu können. 

Frau B. ist 143 Ctm. gross und zeigt keine rhuclii tischen KuochendiiTermi täten. 
In aufrechter Stellung fällt die starke Einbiegung der Lenden Wirbelsäule und der 
Hochstand der Symphyse, die geringe NcigiuiL,' des lleekeiis um meisten auf. Der 
Thorax ist dadurch dem vorderen Beckenrande wesentlich näher gerücki , die 
Bauchdecken ragen beuteiförmig hervor. 

Die Untersuchung in il ür Rückeukiye ergiebt. als Bcckeiimuusse ; Spinae (Spitze) 
21,4, (äusserer Rand) 25,0, Cristae 27,3, Troehantereu 26,6. Die Symphyse ragt breit, 
etwas schnabelförmig hervor. Der Scliainberg ist nur im unteren Drittheil behaart. 

Die innere Untersuchung weist eine starke Annäherung der Tubera ischii 
auf, zwischen deren Innenflächen ich zwei Finger leicht einschieben konnte, 
während drei nicht zwisclicngcdningt werden konnten. Die hintere Partie des 
Beckenausgangs war geräumiger. Das Promontorium konnte ich nicht erreichen. 
Wie schon angegeben , durfte die Untersuchung mir sehr schonend ausgeführt 




In die linke Sm'tenlage gelegt, notirten wir uns weiter Folgendes: Verbindet 
man die beiden höchsten Punkte des hinteren Theils der Cristae durch eine 
Linie, so geht diese Linie gerade über die tiefste Einbiegung der Leu den Wirbel- 
säule weg. 5 Cttn. unterhalb dieser Grube findet die stärkste Hervorragung der 
unteren Lenden- und oberen Kreuzb^inwirbel statt, eine Prominenz, welche 6 Ctm. 
long ist. Zu beiden Seiten der Mittellinie dieser Prominenz befinden sich zwei 
ziemlich kreisrunde Narben. Patientin giebt an, dort gebrannt worden zu sein. 
Die Michaelis'sche Raute stark verbreitert und im oberen und unteren Winkel 
abgestumpft. Dia Entfernung renn tiefsten Punkte der Lendengrube zum vorderen 
oberen Rande der Symphyse wurde 18,6 Ctm. gemessen. 

Am 2. Januar 1885 stellte sich Frau B. wieder vor. Ich liess drei Ansichten 
durch den Photographien fertigen und nahm eine nochmalige Untersuchung vor. 

Zu dem oben Mitgetheilten habe ich noch Folgendes nachzutragen: 

Die Symphyse überragt in der horizontalen Lage die Spinae ilei anteriores 
um 6,25 Ctm. In gleicher Lage gemessen beträgt die Entfernung von der Spitze 
des Proc. xiphoideus zum oberen Rande der Symphyse 18 Ctm. , vom Nabel zur 
gleichen Stelle 6,25 Ctm. Der beiderseitige Kippeumnd ist nur 3,75 Ctm. von der 
Crista entfernt. 

Von der Scliwüii,dii;iNipit/e t>is zur tiefsten Stelle der Lendengrube maass ich 
mit dem Bunde 23,0 Ctm. Die Symphysenhülio beträgt mit Zirkel gemessen 
6,4 Ctm. 

Trotz Nachgiebigkeit der linn-lnleeken kuimte ich von aussen nicht so dem 
Beckeueingang nahe kommen, dass ich die Difibrmität hätte fühlen können. Eben- 
sowenig gelang es mir, von der Scheide aus die Wii-ljelvei^chif-biiiig zu erreichen. 
Das hintere Seheid eii^ewölbe ist durch Narben so verkürzt, dass dadurch dem 
Finger ein Hindernis.- antgegengeMtxi wurde. 

Hingegen erreichte ich durch den Mastdarm, wenn ich meinen Zeigefinger, 
bo weil ich konnte und so weit es die Schmerzen, welche die Frau dabei angab, 
erlaubten, einführte, eine Stelle, an welcher ein Wirbelkörper 1,5—2 Ctm. nach 
meiner Schätzung den unter ihm liegenden überragte. Ich wage nicht zu sagen, 
welcher Wirbelkörper dies war. Mit anderen Füllen von Spondylolisthesis ver- 
glichen, scheint mir die betroffene Stelle hier sehr hoch zu liegen. 

Beim Prüfen der Gangspur machten wir die Bemerkung, wenn die Frau mit 
dem Auge auf die Dieleuspalten des Zimmers achtete, so konnte sie ohne Ab- 
normitäten ihre Füsse setzen. Wenn sie aber nicht auf den Boden schaute, so 
wurde der Fuss in leichtem Bugen an dem anderen vorüber und etwas vor den- 
selben geführt. 

IUeber den Durchtritt des Kopfes zwischen den Gefässen 
der velamentös inserirten Nabelschnur 
und über Verblutung des Kindes vor der Geburt. 
Wir haben im Laufe eines Jahres unter ca. 200 Geburten zu- 
ülligcr Weise drei Mal das rubricirte Ereigiiiss beobachtet. Zwei 
Mal geschah der Durchtritt des Kopfe*» durch einen Zwischenraum 
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zwischen den Gefässen, ohne eins derselben zu zerreissen. Ein Mal 
wurde die Vena umbilicalis dicht an der Anstrittsstelle aus der 
Amniotischeide des Stranges angerissen und das Kind verblutete s 
ehe ihm Hilfe gebracht werden konnte. Diese drei Fälle sind der 
Zeit nach geordnet folgende: 

Suhl,') 1883, No. 137, 1. p., Geburt durch mancherlei V< n l»lllinillff*V. unter 
anderen auch durch Plaoent.a praevia lateralis, coiuplieirt. Pulsircnde fötale Ui 
fasse wurden bei den verschiedenen Explorationen nicht gefühlt. 

Die geborene Plaecuta wog 705 Gramm, war nahezu rund und bot ausser 
Insertio vel am ontosa keine anderen Anomalien. Der Nabelstrang, drei Gefäase ent- 
haltend, mündet 5Ct.ui. vom Placeutarrande in die Eihäute. Dicht unter der Eiu- 
senkungsstelle geht eine der beiden Arterien ab und läuft parallel dem Placentar- 
ratide tt,5 Glm. weit ungeteilt; die beiden von dort an entsteh enden Zwenke er- 
reichen nach einein Laufe von 9,5 und 13 Ctm. den Placentarrand. Gleich nach 
Eintritt der Vena umbilicalis auf den Pliiceutarrand gieht diese eine dicke Vene ab. 
welche dicht längs des Randes 7,5 Ctm. hinlauft, um dann nach der Mitte der 
Plaeenta su umzubiegen. Zwischen dieser Vene und dar ebenbeschriebenen Arti 
liegt ein Raum, gerade gross genug, um einen Kiudeskopf hin durchzulassen. Dil 
Raum hat auch der Kindciluipl' puwirt, ohne die Vene und die Arterie zu ver- 
letzen, obwohl die Arterie wie die Vene stellenweise unmittelbar dorn Eihautrissr 
anliegen. 

Siehe eine verkleinerte Abbildung dieser Plaeenta Tafel IV Fig. I 

Schäfer, 1884, No. 159. 2. p„ kam am 3. August, Abends 10,; 
Geliärlager. Sie gehörte zu den Schwangeren, welche nur äusserlieh, nicht innerlich 
untersucht werden sollten. Morgens lü,55 erfolgle der lilj*>:-iisprung, ohne 
dass bis dahin etwas Auffälliges im Gange der Geburl. sich ereignete. 1,10 Aui- 
cultation durch einen der Assistenten und, da dieser keine Herztöne hörte, auch 
durch den herbeigerufenen anderen Assistenten. Die dieuittlmciido Hebamme will 
vorher noch Herztöne gekört haben, doch ist sie ihrer Sache nicht ganz sicher. 
Sofort wird die innere Untersuchung vorgenommen, bei der ein ziemlich reichlicher 
Abgang von Blut vermischt mit Fruchtwasser erfolgte , als der Finger neben dem 
tiefsteheiuleTi Kopie vorüber in du- Höbe gegangen war. Place Uta i-rami war nicht 
jui fühlen ; hingegen in der Nähe de* Ohrs ein kleiner Körper , den 
Hand hätte halten können, der aber wahrscheinlich die Iin-erlion des Nabelst rang«-», 
den Plaeentarrand Überragend, gewesen sein mag. Der Kopf fühlte sieh weit! 
wie gewöhnlich an. Mcconium ging nicht ab. 

Unter diesen Umständen war die Annahme berechtigt, dass mit dem Blasen - 
Sprunge Umstände eingetreten waren, welche das Leben des Kindes in Gefahr 
hrui'hlen. Soiöri «iii-Je die Zange iitiL'clegl und Iciclil das Kind exlndiirt 

Dasselbe war, wie es schien, soeben abgestorben. Man wollte noch eine Hache 
Inspiration beobachtet, haben, doch waren Herztöne nicht mehr zu hören. 

Die Nachgeburtstil eile bieten folgenden Befund: Die Nabelschnur senkt sich 
3 Ctm, vom liamle der Plaeenta ein. Ihre drei Gei'ä.-se gehen ziemlich direot 
der Placenta. 1 Ctm. vom Plticentiirraiide befindet sich in der Vene ein 6 Miu. 
langer Schlitz, in den man die Sonde betpicm nach oben und unten einführen 

') Dieser Fall ist bereits publicirt in der Inauguraldissertation des Herrn 
Hamer: Ein Fall von Durchtritt de« Kindes durch die Gefässe der velamenlös 
inserirenden Nabelschnur, Harburg 1884. 



145 



ne eingespritzt, tliosst durch den Schlitz ah. Das 
i auch mit den llefiisswamlungen der übrigen Nabel- 
s Zug am Amnion die Wandungen zur Zer- 



Wasser in die Nabel vi 
Amnion ist an dieser Stelle wi 
sehnurgefaase so fest verwachse 
reissung bringen würde. 

Section des Kindes (Prof. Marohund): Alle Gewebe auffallend blutleer. Herz 
und grosse Gcfr^se gehen nur noi-h wenig Hiissiirou TJliit. Sctiiidcldaeh zeigt be- 

i deutende Ussiticutiiinsih'fi-i'tn und /.wise.hrn denselben Fissuren. Keine Blutung 
unter die Dura. Blutung unter die Knochenhaut nur aehr gering. GehütS wiegt 
«0 Gr., Leber 110 Gr. 
Siehe Abbildung Tafel IV Fig. B. 
In diesem Falle, muss man annehmen, ist beim Heranrücken 
des Kopfes längs des tiefsitzendeti Plaeentarrandes die dort inaerirende 
Vene durch Aufschlitzen von Seiten des Amnion, welches fest auf ihrer 
Oberfläche anhaftete, verletzt worden. Das ausfliessende Blut ergoss 
eich hinter den vorübergerückten Kopf und konnte erst nach aussen 
abtliessen, als der untersuchende Finger ihm Luft machte. Als Be- 
weis, dass das an einer Placeutarvene festhaltende Amnion, wenn an 
demselben gezogen wird, die Venenwand zerreissen kann, kann ich 
noch einen anderen Fall (Heimami, 1884. No. 255) anführen, wo ich 
der geborenen Placenta im Beisein meines Assistenten den be- 
riebenen Vorgang mit Erfolg demonstriren konnte. 

Arena", 1884, No. 77, 1. p. Geburt normal. Placenta folgt 1 Stunde 45 
1t nuten nach der Geburt, ohne dass bia dahin ein Tropfen Blut abgegangen. Im 
Utändig umgeschlagenen Sacke befinden «ich 100 Gr. Blut. Typische Lösung 
r Placenta. 

Die Nabelschnur insurirt nahezu an dem der 1'la.ceiitn gegeiiiiliL-Hicgeinlen 
inkte der Eihäute und theilt sich sofort, in 3 Arterien und i Venen , die nach 
Istündig verschiedenen tiichtuugcn hinlaufen. Eine dieser Arterien theilt sich 
1 Ctm. von der Insertion in zwei im stumpfen Winkel sich trennende Acate, die 
u langen Linien zum Placentarrande hinziehen. Eine dieser Arterien giebt einen 
gwu dünnen Zweig ab, der neben dem Haupistamme in gleicher Richtung hin- 
läuft. Zwischen diesen beiden dünnen Gelassen ist der Rias erfolgt und zwar so, 
dass die Eihäute dein einen Gefasse noch 1 L'tm. breit anhaften, während das 

»andere weiter vom Eihautrisse entfernt liegt. 
Die Gefasse treten als 8 Arterien und 5 Venen au den Rand der l'laeentn 
und zwar ganz gleichmässig vcrthcilt au allen Punkten des Sandes. 
Siehe eine verkleinerte Abbildung Tafel IV Fig. 2. 

Es ist dies der exquisiteste Fall von Insertio velamentosa, den 
ich bisher gesehen. Das Kind konnte aus diesem Netz von Gefässen 
gar nicht anders heraus, als es muaste zwischen zwei derselben sich 
durchdrängen. Vergeblich habe ich in diesem Falle das üotter- 
bläschen gesucht. 




IV. Pathologie des Wochenbetts. 



Beiträge zur Lehre vom Resorptionsfieber im Wochenbette 
und von der Selbstinfection. 



(Berichte und Arbeiten, 1881 — 1882, Seite 165 u. flg.) 

Die Uebersiclit, welche Lomer in der Sitzung der Gesellschaft 
für Geburtshilfe und Gynäkologie zu Berlin vom 28. März 1884 ge- 
geben bat, besagt deutlich genug, dass man aus bacteriologi sehen 
Forschungsresul taten bisher noch gar keinen Anhaitcpunkt für die 
Aetiologie des Puerperalfiebers erzielt hat. Während zu wünschen 
ist, dass nach dieser Richtung hin eifrig weiter geforscht werden möge 
und dass Entdeckungen unsere Kenntnisse festigen möchten, ist vor 
der Hand noch nicht abzusehen, dass, seihst wenn ganz positive Er- 
folge erreicht, d. h. Mikrokokken formen gefunden werden, welche 
unzweifelhaft die verschiedenen Formen des Puerperalfiebers veran- 
lassen, dass dadurch eine Verminderung der Todesfälle im Kindbette 
herbeigeführt werde, abgesehen davon, dass die nachzuweisende Iden- 
tität der Puerperal -Mikroorganismen mit solchen anderer Erkrankungen 
bisweilen eine Verhütung der Ueberfragung gestatten würde. 

Auch ohne uns auf eine festgegrii miete Lehre stützen zu können, 
noch ehe wir nur eine Ahnung haben , welches die Materia peccans 
beim Puerperalfieber sei, erreichen wir von Jahr zu Jahr eine Besse- 
rung der Verhältnisse und wenn schliesslich die gewünschte Entdeckung 
erfolgt ist, dann sind wir, das kann man für die Entbindungsanstalten 
wohl bestimmt voraussagen, auf einem an das Erreichbare grenzenden 
günstigen Gesundheitszustande bereits angelangt. 

Es verdienen daher die Untersuchungen, welche ohne speciellerea 
Eingeben auf bacteriellen Forschungen die Ursachen dieser äusserst 



günstigen Aenderungen festzustellen sich zum Ziele gesetzt haben, 
mindestens dieselbe Beachtung, wie jene. 

Die Publicationen der letzten Jahre zeigen nun, dass das beob- 
achtete Material von den einzelnen Forschern in der verschiedensten 
Weise gedeutet wird. 

Der eine glaubt die günstigen Erfolge auf die Intensität der 
Desinfection schieben zu müssen, der andere auf die Qualität. Der 
eine sali die Besserung eintreten nach dem Suhlimatgebrauche, der 
andere erzielt gleiche Erfolge auch ohne dieses Desiuficienz. Der 
eine sucht den Hauptwerth in der Desinfection des Untersuchenden, 
der andere berücksichtigt mindestens ebenso die zu Untersuchende. 
Der eine glaubt, es sei gar keine Möglichkeit, dass eine Frau ohne 
stattgefundene Untersuchung erkranke, der andere nimmt an, dass in 
praxi häufiger die Zersetzungsvorgänge retinirter Massen die Schuld 
der Erkrankung tragen. 

Werden diese verschiedenen Ansichten mit dem nüthigen wissen- 
schaftlichen Ernste behandelt, so verdienen sie alle inre Beachtung, 
bis sie, durch Gegengründe widerlegt , zurückgedrängt werden. Von 
vornherein aber die eine Ansicht verwerfen, geht nicht an; hat auch 
thatsächlich nie den gewünschten Erfolg, den der Gegner zu erlangen 
beabsichtigt. 

So hat man sich gegen meine Anschauung über die Bedeutung 
der Placentar-, Eihaut- und Deciduaretentionen sehr absprechend ge- 
äussert; Schröder erklärt meine Ansicht in der neuesten Auflage 
seines Lehrbuchs (Seite 747) sogar kurzer Hand für „vollständig irrig". 
Dieses Urtheil hätte nicht ohne vorhergegangene Prüfung gefällt 
werden dürfen. 

Haben sich doch auch vor mir Männer, wie Kehrer, nach gründ- 
lichen Untersuchungen in gleicher Weise ausgesprochen; hat nicht 
auch Olshausen unumwunden als Ursache des Fiebers im Wochen- 
bette unabhängig von Infection von aussen die Abstossungs Vorgänge 
im Uterus erklärt? Hat nicht der eigene Assistent Schröder'», von 
Campe, einen beweisenden Fall von Selbstinfection durch retinirte 
Decidua gebracht? Und ich werde weiter unten eine ganze Reihe 
von Gründen bringen , welche dazu nötliigen werden , ein so hartes 
Urtheil, wie es Schröder ausgesprochen, zurückzunehmen. 

Was ist wohl die Ursache , weshalb von einer so grossen Reihe 
von Fachleuten die Frage der Aetiologie des Kindbettfiebers mit 
einer gewissen Einseitigkeit behandelt wird? Ich kann mir nicht an- 
ders denken, als es sind falsche Schlüsse, welche durch die ausge- 
zeichneten Erfolge in der Chirurgie speciell bei Gynäkologen in der 
gynäkologischen Chirurgie erzielt werden. Die Thatsache, dass bei 

10« 
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Abhaltung jeglicher Schädlichkeit von nassen eine Laparotomie fieber- 
los heilen muss, und die Thatsache, dass mit zunehmender Strenge 
in der Antisepsis die Zahl der tieberlosen Wochenbetten sich in g:tiiz 
auffallender Weise vermehrte, hat die Folgerung mit sich gebracht, 
beide Reihen günstiger Resultate seien ätiologisch ganz gleich zu 
beurtheilen. Dem ist nicht so. Der diÖ'erente Punkt beider Reiben 
ist, dass im Wochenbette, ohne dass wir es verhindern können, fort 
und fort Gewehsmortification unter Zutritt von Substanzen, welche 
mit der Luft in Berührung waren, stattfindet. Dieselben Mittel, 
welche wir anwenden, um eine Infection von aussen zu verhüten, des- 
inficirende Vaginaldouchen , dieselben Mittel vermindern durch Be- 
seitigung des Schcideninhalts einen Theil der Ursachen, welche zu 
Selbst infection führen können, und bewirken eine stärkere Thätigkeh 
der Uterusmusculatur, wodurch die Resorptionsfähigkeit und -gefahr 
vermindert wird. Dieser Punkt wird nicht genug berücksichtigt, die 
günstigen Erfolge vielmehr alle auf die Abhaltung der Infection von 
aussen geschoben. 

Wenn wir auch die Mnrtiricatinnsvor<fürige im Uterus durch strenge! 
Anwendung antiseptischer Mittel in der Gehurt und im Wochenbette 
so in ihrer Wirkung herabmindern können, dass nur selten eine tödt- 
liche Erkrankung erfolgt, so beweist dies nicht, dass jene Vorgänge =™ 
überhaupt nicht schädigend wirken können. 

Die folgenden Abschnitte werden Manches bringen, was, wie ich 
hoffe , zum Mindesten den Erfolg haben wird , die Lehre von ■ 
Selbatinfection nicht a priori als ausser der Möglichkeit stehend 
acta zu legen. 
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Ueber Selbstinfection. 

Das Wort „Selbstinfection", zu Semmelweiss' Zeiten ein sehr ge- 
eigneter Ausdruck für das, was Semmelweiss damit bezeichnen wollte, 
trägt zur Zeit einen grossen Theil der Schuld, weshalb Missverständ- 
nisse und Differenzen eine Einigung nicht ermöglichen. 

Dass es Selbstinfection im eigentlichen Sinne des Wortes nicht 
gieht, ist nach dem heutigen Stande der Lehre vollständig feststehend. 
Wenn Jemand daher des Ausdrucks „Selbstinfection" sich bedient, 
so ist er verpflichtet, eine Definition vorauszuschicken. 

Semmelweiss bezeichnet als Selbstinfection diejenigen Fälle, 
in denen der zersetzte thierisch-organische Stoff, welcher resorbirt d»s 
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Kindbettfieber hervorruft , innerhalb der Grenzen des ergriffenen Or- 
ganismus erzeugt wird. 

Schröder versteht darunter die Fälle, in denen die inficirenden 
Substanzen sich in faulenden Stoffen entwickeln, die dem Körper der 
Kreissenden selber angehören. Statt „Kreissenden" würde, wie auch 
Schröder es nicht anders annimmt, besser „Frau" gesagt werden, so- 
weit darunter Schwangere, Kreissende und Wöchnerinnen verstanden 
werden. Die Fäulnisserreger sind „allerdings überall in der Luft und 
an der Oberflache aller Körper verbreitet, so dass sie leicht den Zu- 
gang in die Genitalien finden" (Seite 747). Dass die zur Selbatin- 
fection führenden Veränderungen der Stoffe nicht ohne Hinzukommen 
-von Organismen von aussen stattfinden können, war Semmelweiss 
unbekannt, ist aber jetzt eine unanzweifelbare Thatsache. 

Diese Thatsache nun aber macht die Definition von Selbstinfection 
etwas schwieriger und es gehen die Meinungen noch auseinander. 

Kehrer ') illustrirt diese Unbesthnmbarkeit der Grenzen durch 
einen passenden Fall: „Wenn ein vollständig desinficirter Finger eine 
Ideine Menge des stets bacterienreichen Scheideninhalts in den Hals- 
kanal eingeführt hat , wenn diese Substanz nicht wieder vollständig 
mit Fruchtwasser oder Schleim abgespült wird, vielmehr auf der 
Cervicalschleimhaut hängen bleibt, so haben wir die Fermente zur 
Zersetzung der uterinen Lochien und damit die Möglichkeit ver- 
schiedener Secundärkrankbeiten. Ist das nun Selbst- oder Aussen- 
infection? Wenn gar keine Exploration stattgefunden hat, überhaupt 
ausser etwa Luft gar nichts in den Genitalkanal hineingekommen ist, 
können wir von Selbstinfection reden, in allen anderen Fällen müssen 
wir die Infections weise zweifelhaft lassen." 

Franck, Handbuch der thierärztlichen Geburtskunde , 1876, 
Seite 527, bringt gleichfalls hierher gehörige Fälle, welche den Modus 
der Selbstinfectiou demonstriren : ,.Die faulenden (septischen) Sub- 
stanzen können nun vom erkrankten Thiere selbst herrühren (Selbst- 
infection) oder von aussen kommen. Namentlich sind es abge- 
storbene faule Junge, die so leicht gefährlich werden können. Es 
darf hier nur irgendwo eine frische Wunde vorhanden sein, so kann 
die Krankheit ausbrechen." 

Ich habe mich ganz an den Semmelweiss'schen Begriff gehalten, 
wonach die Fälle, in denen das Gift innerhalb der Genitalien der 
Frau sich gebildet hat, welches zur Infection geführt bat, als Selbst- 
infectionsfälle zu bezeichnen sind, einerlei, ob dieses Gift später ohne 

') Beitrug« zur klinischoi tl i.-xi>criiiiuiitellen UelnirtskuuJe und Gynäkologie, 

2. Band, 2. Heft, Seite 251. 
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Zuthun einer untersuchenden Hund oder durch dieselbe dem Körper 
eingeimpft worden. Wenn also bei einer Wöchnerin, die niemals in 
der Schwangerschaft, Geburt und AVochenbett betastet worden ist, hei 
der auch keine Verletzungen der äusseren Genitalien von den Unter- 
lagen aus eine Infection möglich gemacht haben, wenn bei dieser am 
dritten oder vierten Tage des Wochenbetts ein zweifellos aseptischer 
Finger eine Untersuchung vornimmt, den Wochenfluss dem Cervical- 
riss oder irgend einer Stelle des Genitaltractus einimpft und Fieber 
nach dieser Untersuchung entsteht, so bezeichnete ich diese Fälle als 
Selbstinfection. Die Bedeutung des Luftzutritts zu den mortificirenden 
Geweben habe ich keineswegs unterschätzt und an zahlreichen Stellen 
meiner bisherigen Publicationen darauf hingewiesen, u. a. auf den 
Seiten 171, 183, 184. 194, 204, 211, 231, 233 meiner Berichte und 
Arbeiten. 

Auch diejenigen Stellen führe ich zum Beweise, dass ich Selbst- 
infection nur unter dem Einflüsse von aussen kommender Substanzen 
für möglich gebalten habe, an, aus welchen hervorgebt, wie der Begriff 
unverschuldete Infection und Selbstinfection in der Hebammenpraxis 
sieb fast deckt. 

Gewiss ist es zweckmässig, den Begriff der Selbstinfection zu 
präcisiren , damit die Gynäkologen denselben einheitlich benutzen 
können. Ohne den Begriff der Selbstinfection kommen wir nicht aus. 
Ich werde im Weiteren Beweise bringen , dass Selbstinfection un- 
zweifelhaft existirt. 

Es ist dieser Beweis nöthig, weil es eine nicht kleine Zahl von 
Geburtshelfern giebt, welche die Selbstinfection auch in der ullerein- 
geengtesten Definition nicht anerkennen und schliesslich zu dem 
Schlüsse kommen, nur wenn eine Untersuchung stattgefunden oder 
nur, wenn die Wunden der äusseren Genitalien mit inliegenden Stoffen 
in Berührung gekommen seien, könne eine Erkrankung eintreten. 

Ich bähe in meinen Berichten und Arbeiten, Seite 169, auf das 
experimentum crucis hingewiesen, welches die Frage entscheiden 
könnte, nämlich in einer grösseren Entbindungsanstalt solle man 
mehrere hundert Geburten ohne jegliche Untersuchung vorübergehen 
lassen und diese Fälle, was das Fieber in der Geburt und im Wochen- 
bette anbelangt, vergleichen mit den Fällen, welche in gewöhnlicher 
Weise behandelt worden sind. 

Ich habe nicht erfahren, ob derartige Versuche vorgenommen 
worden sind. Sie waren aber unbedingt für mich nothwendig, denn 
von ihrem Resultate hing ja wesentlich die Entscheidung ab, ob meine 
Anschauungen über Selbstinfection unanfechtbar bleiben würden. 
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Zu dem Zwecke bestimmten wir, unabhängig ob Erst- oder Mehr- 
geschwängerte, 15 Schwangere, die niemals untersucht werden sollten. 
Dieselben wurden, wie alle Ankömmlinge, im Bade gereinigt und 
dann liessen wir sie ruhig ihrer Wege gehen. Aus der Zeit der Auf- 
nahme und der der Gehurt ersieht der Leser, dass die Betreffenden 
auch nicht etwa in einer gesundheitlich ungünstigen oder günstigen 
Zeit ausgewählt wurden, so dass daher ein die Auswahl beeinflussendes 
Moment entnommen werden konnte. Die Fälle liegen ganz zerstreut 
über das zweite halbe Jahr 1884, zwei wurden erst 1885 ent- 
bunden. 

Die Aufnahme der Schwangeren , deren Protokoll mit dem Ver- 
merk versehen wurde, niemals solle eine Berührung der Genitalien 
ausgeführt werden, fanden am 9., 9., 11., 12., 13., 14., 17., 22., 26., 29. 
Juli, 19. September, 5., 6., 9. October, 30. November, 5. Januar statt. 
Die Geburten erfolgten am 19. Juli, 26. October, 26. Juli, 5. August, 
2G. September, 14. September, 14. August, 15. October, 28. Juli, 
1. November, 20. September, 17. November, 13. November, 9. October, 
5. und 12. Februar. Bei jeder dieser Personen frag ich, ob vor ihrem 
Eintritte in die Anstalt irgend ein Mensch sie untersucht habe, und 
einige weiter noch zu diesen Versuchen bestimmte wurden nicht vor- 
gemerkt, weil früher eine ärztliche oder Hebammen -Untersuchung 
stattgefunden hatte, während ich zwei, hei denen Monate vorher eine 
ärztliche Untersuchung stattgefunden, mit aufgezählt habe. 

Wenn diese Personen regelmässig wiederkehrende Schmerzen 
klagten, wurden sie mit frischer Leibwäsche versehen auf das Gebär- 
zimmer gebracht. Der Assistenzarzt, oder ich selbst, wir überzeugten 
uns durch äussere Untersuchung, dass eine Schädellage vorhanden. 
Weiter wurden noch die äusseren Genitalien und die Schenkel der 
Betreffenden mit Bürste und Sublimat (1 : 1000) und Seife abgebürstet 
und dann die Gebärende nicht wieder berührt. Machte sich ein 
Dammschutz nothwendig, so sorgte die stetige Anwesenheit eines von 
uns dafür, dass die stützende Hand nicht mit der Genitalspalte in 
Berührung kam und dass durch wiederholtes Bespülen mit Sublimat- 
lüsung Eintritt von Substanzen von aussen verhütet wurde. 

Nach Geburt des Kindes wurden die äusseren Genitalien abge- 
spült. Das Gleiche •_ i rfolgte nach Austritt der Placenta und auch im 
Wochenbette wurde nie eine Ausspülung gemacht, sondern nur die 
äusseren Theile zwei Mal täglich abgespult. 

Ich gebe nun in der Folge kurz die Berichte dieser 15 Geburten 
und Wochenbetten, in denen jedes Mal genau angegeben ist, wenn 
eine Abweichung von dem eben angegebenen Verfahren hat stattfinden 
müssen. 
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1) Schilling, 1884, Nu, 142. 1. Geb., vor der Geburt 10 Tage im Hause; 
vollkommen gesund, 1. Schälle] |w& (.reburtsikiiier 12 Stunden 5 Min. Blasen- 
spruug 1 Stunde 60 Min. a. p. Dauernd geringer BluUbgaug nach Geburt des 
Kindes. Expressio placentae 1'/, Stunde p.p. Keine sichtbare Dammverletzung. 
Kind 2380 Gr. 47 Ctm. Sehädelkuochen auffallend weich. 

Wochenbett: Langsamo Steigerung bis 38,1 am 8. Tage. 

3) Becker, 1884, No. 219. 1. Geb., vor der Geburt 109 Tage im Hause; 
vollkommen gesund. 1. Schädellage. Geburtsdauer 1 Tag 17 Stunden 50 Min. 
Blasonsprung 6 Stunden 10 Min. a. p. Nachm. 5 Uhr 45 Min. Temperatur 38,4, 
Puls 120; 6 Uhr 15 Min. Temperatur 38,5, Puls 140. Geburt 6 Uhr 50 Min. Wegen 
dieses Fiebers in der Geburt wurde nach Geburt des Kindes und der PlacenU 
je eine Scbeidenausapülung (l u uu ) gemacht. Wochenbett: ausser diesem Initial- 
fieber fieberlos. 

8) Steinmaoher, 1884, No. 149. 2. Geb., vor der Geburt 15 Tage im 
Hause; massige Struma, sonst scheinbar gesund. Fröstelt am 22. Juli: Temperatur 
38,6, Puls 128; desgleichen am 23. Juli. Kein Fötalpuls mehr zu hören. Am 24. 
Juli fieberfrei. Geburt am 26. Juli. Dauer derselben 13 Stunden 15 Min. 
1. Schädellage. Kind macerirt, 3090 Gr., 50,5 Ctm. Placenta folgt spontan nach 
15 Min. Gesammter Blutverlust 45 Gr. 

Wochenbett: 3. Tag Frösteln, 39,6, HO. 4. Tag Morgens 39,1, 82; Abend» 
39,B, 96; 5. Tag Morgens 37,0, dann fieberfrei. Vom 3. Tage an, nachdem Frost 
und Temperatursteigerung eingetreten, wurden täglich zwei Scheidenaumpüliuigen 
Ü"/») gemacht. 

Am macerirten Kinde beginnende charakterist lache Knochenentzündung, 
Mutter leugnet eine frühere Erkrankung. Auch wurden keinerlei Narben nach- 






4) Nesselberger, 1884, No. 160, 1. Geb., vollkommen gesund. Vor der 
Geburt 24 Tage im Hause. Dauer derselben 2 Tage 12 Stunden 15 Min. Blasen- 
sprung 24 Stunden a. p. Herzschlag bis kurz vor der Geburt deutlich wahrnehm- 
bar. Kein Fieber in der Geburt. Kind 2620 Gr., 60,0 Ctm., wurde scheintodt ge- 
boren. Placenla nach l'.j Stunde exprimirt. Gesammtblutverlust 285 Gr. 

Wochenbett: Am 2. Tage Frösteln Temperatur 39,1, Puls 108, 3. Tag 
Abends: 39,3, 100. 4. Tag Abends 38,3, 100. Vom 5. Tage an fieberfrei. 

Objectiv wurde Di-iu-kciriptiudlirhkL'it des I'aramctrium notirt und Eis und 
Opium angeordnet. Vom 3. Tage au Ausspülungen der Vagina (0,2:1000). 

B) Ch., 1884, No, 197. I. Geb., vollkommen gesund. Vor der Geburt 78 
Tage im Hause. 2. Schädellage. Kind mit Gluckshaube goboren. Dammriss. 2 
Suturen. Placenla l'/ a Stunde p.p. auf Expression. Chorion zum Theil zurück- 
geblieben 

Wochenbett : Vom 3.— 6. Tage Abends 38,4, 36,2, 38,2, 38,2. Dann fieberfrei. 
Vom 4. Tage an Si/nciduuausspülungen. 

6) Papst, 1884, No. 185. 2. Geb., vollkommen gesuud. 62 Tage im Hause. 
1. Schädellage. Kizid mit Glückshaube geboren. Placenta 1 Stunde 40 Min. p.p. 
dureh Expression entfernt. G o sa mm tbiut vertust 220 Gr. 

Wochenbett: Am 4. Tage Abends Temperatur 38,4. Sonst fieberfrei. 

7) Brand, 1884, No, 162. 1. Geb., vollkommen gesund. 28 Tage im 
Hause. 1. Schädellage. Placenta 1\, Stunde p.p. Gesammtblutverlust 235 Or. 

Wochenbett: Fieberlos. 
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ach, 1884, Mo. 210. 3. Geb., Luea. I. Schädellage. Placcutt, 
spontan, 1Ü Minuten p, p. Gestammt blul vertust 80 Gr. Ulcnis muss wegen Sehlaff- 
heit controlirt werden. Kind lebend, 3370 Gr., 50 Ctm., zeigt keine Spuren der 
Syphilis. 

Wochenbett : Am 3. Tage 38,2. Am 6. Tage 39,8, 106. Am 9. Tage 38,3. 
Vom 6. Tage an, nach der T I wl l ihm! ulfljll 1 1 1 1 m. A lihs] iiiluugCD. 

9) Koch, 1664, No. 162. 1. Geb., 2 Tage im Hause. Vollkommen gesund. 
1. Sehädellage. Geburt nurmal. Placenta 1'/, Stunde p.p. auf Expression. Ge- 
«mmtblutverlust 100 Gr. 

Wochenbett: Fieberloa. 

10)Zulanf, 1884, No. 198. 2. Geb. Kam in Wehen. 2. Sehädellage. 
Nachgeburtsperiode l 1 /. Stunde. GesmnintlihitviTlust 135 Gr. 

Wochenbett; Fieberlos. 

11) Eied, 1684, No. 230. 2. Geb. Vollkommen gesund. 43 Tage im 
Hause. 1. Sehädellage, Nachgeburt spei 'ode 1 '.', Stunde. Geaammtblutverluat 
306 Gr. 

Wochenbett: Fieberlos. 

12) Weidlein, 1884, No. 228. 8. Geb. Vollkommen gesund. 38 Tage 
im Hause. 2. Sehädellage. Kind in Glückshaube geboren. Nachgeburtsperiode 
l'fi Stande. Gesammtbhitverlust 140 Gr. 

Wochenbett; Fieberloa. 

18) Riemensohneider, 1884, No. 207. 1. Geb. Vollkommen gesund. 
Hymenalcr Querbalken reisst bei der Geburt, ohne erheblich zu bluten, ein. 
1. Sehädellage. Nach geh urtszeit l 1 /, Stunde. Retention eines TheUs des Chorion. 
Gesammtblut vertust, 220 Gr. 

Wochenbett: 5. Tag Steigerung bis 38,1. 

14) B„ 1685, No. 25. 5. Geb. 81 Tage i 
ipontan nach 55 Minuten. Geaanimtblulverlui 

Wochenbett: Eine Steigerung bia 89,2 a 

Diese Schwangere ist von einem Arzte v 

i worden. — Das Fieber am 6, Tage halte ich 
15) Seh., 1865, No. 29. 1. Geb. 74 Tage im Haus. 2. Sehädellage. Pia- 
cent» exprimirt nach 1*/* Stunde. Gesammtbhitverlust 535 Gr, 
Wochenbett: Fieberlos. 
Diese Schwangere ist in den ersten Monaten der Schwangerschaft ärztlich 
jm torsucht. 

Duroli diese Beobachtungen wird auf das Unzweifelhaftes* ti' bewiesen, 
dass auch ohne jegliche Betastung der weiblichen Organe, speciell 
ohne jede interne Untersuchung Fieber von beträchtlicher Hohe ent- 
tehen kann. Und wollte auch der Hyperskeptiker immer noch die 
Möglichkeit gelten hissen, dass nach Austritt des Kindes eine Infection 
• verletzten Vulvartheile vorgekommen, was aber bei unserer Be- 
.ndlung der Fälle nicht wohl möglich war, so würden doch die Fälle 
Jlein schon beweiskräftig sein, wo das Fieber iuter partum auftrat, 
)he überhaupt eine Erweiterung der Schamspalte stattgefunden hat. 



»1.1 
8m 



u Hause. 1. Sehädellage. Placenta 
t 260 Gr. 
i 6. Tage. 

ir Eintritt in die Anstalt untersucht 
u diesem Falle für Milchheber. 
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Durch diese Fälle ist nun die Lehre von der Selbstinfection für 
immer gestützt. Bei der Tragweite dieser Beobachtungen verdenke 
ich es keinem Fachgenossen, wenn er sich ungläubig gegen dieselben 
verhält und sich zu eigenen Untersuchungen in derselben Richtung 
gezwungen sieht. Aber ohne solche Untersuchungen, in grösserer 
Ausdehnung, als wir Bie ausgeführt, angestellt zu haben, hat Niemand 
das Becht mehr, die Unmöglichkeit der Entstehung fieberhafter 
Wochenbetterkrankungen ohne vorausgegangene Untersuchung zu be- 
haupten. Ich selbst plaidire noch einmal dafür, in einer grösseren 
Anstalt eine grössere Reihe von gleichen Experimenten vorzunehmen, 
denn nur von den Resultaten einer grösseren Beobachtungsreihe können 
wir brauchbare Schlüsse auf das procentarische Verhältniss der durch 
Selbstinfection im Wochenbett Erkrankten gegenüber den Erkran- 
kungen durch Infection von Seiten der Aerzte und Hebammen erhalten 
und nach diesen Resultaten wird sich in Zukunft unser Verfahren 
bei Entbindungen richten. 

Die 15 Beobachtungen unserer Klinik zeigen, dass das Verhält- 
niss der fieberhaften Wochenbetten zu den fieberlosen ein ganz auf- 
fallend grosses ist, indem unter den referirten Geburten und Wochen- 
betten 9 solche mit Fieber (über 38,0) sind, also nur 40°/ o fieberlose, 
während das Gesammtverhältniss der letzteren in den Jahren 1883 
und 1884 54% und im Jahre 1884, wo diese Beobachtungen gemacht 
wurden, sogar 56,6",',, betrug. Doch sind diese Beobachtungen an 
Zahl noch zu gering, um nach diesen Beziehungen Schlußfolgerungen 
machen zu können. 

Wiuckel') fand unter den Personen, welche von der Geburt 
überrascht, ganz oder halb entbunden in die Entbindungsanstalt auf- 
genommen wurden, ebenfalls einen sehr hohen Procentsatz von Er- 
krankungen; unter 216 Fällen 90 Erkrankungen (mindestens ein Mal 
Temperatur über 38,2) = 41,6% und 4 Todesfalle = 1,7%. 

Von 76 dieser Frauen, welche, in der dritten Geburtsperiode 
kamen, bei denen nur die Expressio placentae ausgeführt wurde, er- 
krankten 27 am 38,1% und selbst von denjenigen, die ganz entbunden 
ankamen. 31. erkrankten 12 = 39 u /„. 

Unter denen, welche ganz entbunden ankamen, sind auch zwei, 
deren Erkrankung tödtlich endete. Bei der einen (No. 96, Seite 06) 
hat der Damm genäht und 7 Tage katheterisirt werden müsBen, und 
so ist die Möglichkeit vorhanden, dass eine Infection von aussen statt- 
gefunden hat. 

') Deber die Bedeutung [iräeipitirtcr (ieburiea für die Aeliologie des Puer- 
peralfiebers, Festschrift, Mütidicn 1884. 



Anders liegt es bei der zweiten (No, 192, S. 66): Im Protokoll 
Btebt nichts, dass diese Person überhaupt an den Genitalien berührt 
worden ist. Wir lesen ferner, dass die „Puerpera schon am zweiten 
Tage an Temperatursteigerung und Schmerzen" erkrankte, dass am 
dritten Tage aus dem Uterus auf Druck übelriechende Gerinnsel 
sich entleert haben. 

In diesem, Winckel's Anschauungen über Aetiologie des Puer- 
peralfiebers widersprechenden Falle forschte er genauer wie sonst 
nach, ob nicht doch eine Berührung der Genitalien stattgefunden 
habe. „Glücklicherweise" (S. 75) war noch ein Arzt in der An- 
stalt, der zu beweisen sich unternahm, dass jene Person bei 
ihrer Ankunft, weil sie 6ehr schmutzig, eine Carbolwasserinjection 
bekommen habe und dass aru dritten Tage hei 37,4" und 118 Puls 
mittels eines Drains eine heisse Ausspülung mit Carbolwasser gemacht 
worden sei, dass ferner der Arzt, welcher die Puerpera „von vorn- 
herein behandelt hatte" (es ist aber nicht gesagt, dass der behandelnde 
Arzt die erste Schridenuusspiihing gemacht hat), bereits kranke 
Wöchnerinnen hatte. Da nun jener berichtende Arzt weiter die Be- 
obachtung gemacht hat , wie Lehrtöchter die Drainstücke , welche zu 
Seheidenausspülungen dienen, auch zu Lavements benutzten, so wird 
vorausgesetzt, dass dies auch hier in diesem Falle, obwohl dies nicht 
constatirt ist, der Fall gewesen sein könne, und aus der Summe 
dieser Mittheilungen wird dann der Schluss gezogen: Auch dieser 
Fall beweist wieder, dass schwere Puerperalfieber nur dann entstehen 
können, wenn eine Berührung der Genitalien stattgefunden hat. 

Ich brauche nur auf die Thatsache hinzuweisen, dass nach dem 
Protokolle am zweiten Tage Temperatursteigening und Schmerz 
vorhanden, dass am dritten Tage übelriechende Blutcoagula ab- 
gingen, dass also die Scheideninjection mit einem Drain gar nicht 
für die Aetiologie der tödtlichen Erkrankung mehr in Frage kommen 
kann, dass vielmehr nur die reinigende Ausspülung nach Aufnahme 
der Entbundenen beachtenswert^ ist. Weil nun in diesem Falle eine 
tödtliche Erkrankung erfolgt ist, deshalb muss diese Injection. welche 
in einer Entbindungsanstalt sehr oft, in den meisten wohl bei allen 
Entbindungen vorgenommen wird, um Erkrankungen zu verhüten, hier 
die Todesursache gewesen sein. 

Mit der Klarierung der Verhältnisse in diesem einzelnen Falle, 
wie sie Winckel Seite 74 und 75 selbst gegeben , fällt aber die Be- 
deutung der ganzen Winckel'scben Arbeit, Boweit die Vorgänge bei 
und nach präeipitirten Geburten herangezogen worden sind zur Frage 
über die Aetiologie des Puerperalfiebers, deun wenn die benutzten 
Protokolle sich als so unsicher erweisen , wie es im citirten Falle ge- 
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i leidet darunter die Authenticität der übrigen gleicber- 



schehen, s 
weise mit. 

Nehmen wir aber an, was mir wahrscheinlich ist, dass wenigstens 
ein Tbeil der Angaben der Protokolle sicher ist, so bleibt immer das 
wichtige Resultat aus Wmckel'8 Arbeit bestehen, dass Wochenbett- 
fieber auch ohne vorausgegangene Betastung derGeni- 
talien, also durch Selbstinfection in einem verhältniss- 
mässig grossen Procentsatze entsteht. 

Winckel sucht diesen Schluss, dessen er sieb ja nicht erwehren 
kann, abzuschwächen, indem er für die Diagnose des „Puerperal- 
fiebers" bestimmte Kriterien stellt (Seite 71), die sich aber nur bei 
den schweren Fällen von Puerperalfieber vorfinden. Der Leser des 
Winckel'schen Buches beachte diesen Umstand, wenn er Seite 85 die 
Gesammtresultate liest. Eine Trennung in schwere Erkrankungen, 
die man dann katexoehen „Puerperalfieber" nennt, und in leichte, die 
man deshalb nicht unter die Infectionen rechnet, ist eine Willkür, 
welche bei der Erörterung über die Ursachen des Puerperalfiebers 
nicht /weckdienlich ist. 

Es braucht nicht weiter ausgeführt zu werden , dass der Modus, 
den ich vorgeschlagen und in den oben . berichteten 15 Fällen ein- 
geschlagen habe, um zur Beobachtung von Geburten und Wochen- 
betten zu kommen, bei denen absolut keine Betastung der Genitalien 
stattgefunden hat, ein weit zweckmässiger«" ist, als der von Winckel 
benutzte. 

Olshausen, welcher ebenfalls der Ansicht huldigt, dass die meisten 
fieberhaften Erkrankungen der Wöchnerinnen nicht durch Infection 
von aussen hervorgerufen sind, sondern durch Selbstinfection, macht 
für die schwersten Infectionsfalle eine Ausnahme, indem er die Selbst- 
infection für das Leben selten von grosser Bedeutung erachtet und 
annimmt, die lethal verlaufenden Fälle Heien in der Regel Fälle von 
septischer oder pyämischer Inficirung von aussen (Seite 143 und 144). 

Ich möchte an dieser Stelle nur die verschiedenen Möglichkeiten 
hervorheben, durch welche tödtlich endende Erkrankungen durch 
Selbstinfection hervorgerufen werden können und meiner Ansicht nach 
auch hervorgerufen werden. 

Angenommen, in dem von mir referirten Falle No. 3 würde am 
vierten Tage des Wochenbettes eine manuelle Untersuchung mit einem 
absolut aseptischen Finger vorgenommen worden sein, ohne vorher die 
Scheide auszuspülen, und der Finger habe den Scheideninhalt einer 
aufsaugungsfähigen Stelle des Genitalkanals eingeimpft, so zweifle 
ich nicht daran, dass tödtliches Puerperalfieber die Folge dieser, nach 
Semmelweiss'schen Begriffen, Selbstinfection sein kann. 
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Man (lenke sich eine Frau, deren ausgetragenes Kind in Quer- 
lage sich befindet, absolut ohne Hilfe bei der Geburt; wie ist der Aus- 
gang dieser Geburt? Nach dem Blasensprung wird die Frucht mit 
dem vorliegenden Theile in den Beckencingang eingedrängt, und wir 
wollen, um das Beispiel überzeugender zu machen, annehmen, dass 
durch ein enges Becken der Eintritt des Kindes verhindert wird, auch 
kein Ann vorfällt. Der Uterus versucht Anfangs mit immenser Kraft 
das Kind auszustossen; es gelingt nicht; er contrahirt sich tetanisch. 
Das Kind stirbt ah; es macerirt nicht, sondern es fault. Die Frau 
wird inficirt und stirbt an Sepsis. Ich habe angenommen, dass absolut 
kein Zusammenhang zwischen Uterushöhle und atmosphärischer Luft 
stattgefunden und doch ist der beschriebene Ausgang unausbleiblich. 
Die Frau ist auf dem Wege der Selbstinfection inficirt 
an Sepsis gestorben. 

Solche Fälle sind nun in unseren wohlgeordneten Verhältnissen 
factisch kaum denkbar und sie kommen gegen Ende der Schwanger- 
schaft noch umso schwerer vor, weil die Erkenntniss der bestehenden 
Schwangerschaft die Schwangere immer Sorge tragen lässt, sich nach 
Hilfe umzusehen. Wie ist es aber, wenn ein Abort ohne jegliche 
Untersuchung von Seiten einer Hebamme abläuft und die retinirten 
Massen fangen an sich zu zersetzen und ihren Einfluss auf den Ge- 
sammtorganismus auszuüben? Können diese Fälle nicht tödtlich ab- 
laufen? Und wie ist der Tod dann anders zu deuten als in Folge 
von Sepsis nach Selbstinfection? 

i ' Am 22. April 1877 wurde ich zu Frau G. gerufen, eine Frau, die 
drei Mal normal geboren. Ich fand die Frau mit ausgesprochenen 
Zeichen der Sepsis und erfuhr von ihr und den Angehörigen, dass 
nach acht wöchentlicher Sistirung der Menstruation am 19. April ein 
Abort stattgefunden habe. Auf mein Vorhalten, warum keine Heb- 
amme gerufen sei, meinte die Frau, sie habe nicht geahnt, dass eine 
solche nothwendig. Ich nahm leicht die bereits stinkenden retinirten 
Massen weg; doch ohne Einfiuss auf den Gang der Erkrankung. Am 
nächsten Vormittag starb die Frau. Ich war der Erste und Einzige, 
der hier eine Untersuchung ausgeführt hat. 

Für Anstalten stimme ich Olshausen vollständig bei. Da sind 
die tödtlich verlaufenden PuerpeniHiebcri;ille zu weit aus dem grössten 
Theile durch Iufection von aussen entstandene. Der Vorgang bei 
der Selbstinfection zeigt ja zumeist ein langsames Fortschreiten des 
Processes durch Zunahme der Inl'ectiosität des sieb zersetzenden Ge- 
webes. Diese Erscheinungen bleiben der täglichen ärztlichen Beob- 
achtung nicht verborgen und man beseitigt au!' irgend eine Weise die 
drohende Gefahr. Anders in der Hebammeiipraxis. Die Mehrzahl 
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der Hebammen merkt die Symptome beginnender Infection nicht. 
Erst ganz auffallende Erscheinungen. S< hiitt o lt'n ist, Schmerz, Blutung etc. 
machen sie auf die bestehende Gefahr aufmerksam und dann ist es 
nicht immer mehr Zeit, durch Beseitigung der inficirenden Massen 
das Leben zu retten. 

Ich habe nicht im Allgemeinen behauptet, die Mehrzahl der 
Todesfälle im Wochenbette, die ich zu beobachten Gelegenheit hatte, 
sei die Folge von Selbstinfection , sondern (Berichte und Arbeiten, 
1881 — 1882, Seite 233), weitaus die meisten Todesfälle an Puer- 
peralfieber, welche ich in einer 15 jährigen Praxis ausserhalb der 
Entbindungsanstalt beobachtet habe, sind durch Zurücklassung 
meist umfangreicher Piacentarreste entstanden, 

Fehling vergisst in seinem Heferate über meine Berichte und 
Arbeiten (Centralblatt für Gvnäkologie, I y84, Seite BliO) dieses „ausser- 
halb der Entbindungsanstalt" und schreibt: „Die meisten Todesfälle, 
die Verfasser in 15 jähriger Praxis sah, sollen durch Zurücklassuug 
meist umfangreicher Piacentarreste entstanden sein. Wie verhalten 
sich dazu die Statistiken grosser Gebärhäuser mit genauen Sections- 
protokollen?" Die Antwort auf diese Frage ergiebt sich aus dem 
Obengesagten. Immerbin ist die Zahl der bei Sectionen gefundeneu 
Plaeentarreste selbst in wohlgeleiteten Anstalten keine Seltenheit, So 
wurde mir im Laufe des Sommers 1884 ein Separatabdruck aus den 
Charitc.-Annalen, 9. Jahrgang, eines Berichtes über die Vorkommnisse 
auf der Gusserow'schen Klinik, 1882, bearbeitet von Stabsarzt Dr. 
Hümmericb. zugeschickt, in dem auf Seite 30 und 31 zwei sol- 
cher Beobachtungen wiedergegeben sind. Ausserdem wird in dem- 
selben Referate ein weiterer Fall berichtet, in welchem am 14, Tage 
ein hübnereigrosser Piacentarrest entfernt wurde. Bisher nur Puls 
frequent. Tags darauf auch Frost und Temperaturerhöhung. Tod 
am 28, Tage. Es spricht doch gewiss nicht gegen meine Anschauungen, 
wenn in einer wohlgeleiteten Anstalt unter zwölf an Puerperalfieber 
gestorbenen Personen in drei Fällen nicht unbedeutende Reste der 
Nachgeburt zurückgeblieben sich zeigten. — Aehnliche Mittheilungen 
habe ich, auf weiteres Nachforschen, dann auch in anderen Jahres- 
berichten der Obarite-Aunalen gefunden. 

Ich habe mir aucli eine weitere Reihe Citate aus Zeitschriften 
und brieflichen Mitteilungen gesammelt, in denen berichtet wird, dass 
sich im Uterus an Puerperalfieber verstorbener Frauen Reste der 
Placenta vorgefunden hätten. Ueber die Art der Ausstossung der 
Placenta sind aber zumeist die Berichte nicht genau genug oder der 
Arzt hat sich einfach beim Referiren auf die Aussagen der Hebamme 
verlassen müssen, so das» nur ein kleiner The.il der Beobachtungen 
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erwerthbar erscheint. Jedenfalls gewinnt man nach Lesen der 
verschiedenen Berichte die Ueberzeugung , dass Placentarretentionen 

Entstehung des Puerperalfiebers eine sehr grosse Rolle spielen. 

Da es aber mir so gegangen ist, wie ich Seite 233 berichtet habe, 
dass ich in der Mehrzahl der Fälle, wo ich ausserhalb der Anstalt 
tödtlich endendes Puerperalfieber beobachtet habe, als Ursache oder 
mindestens als Complication die Retention von Piacentarresten nach- 
wies, so werden wohl andere Aerzte ähnliche Beobachtungen gemacht 
haben und zumal die Aerzte des platten Landes möchten ihre Er- 
fahrungen in diesem Punkte aussprechen, sobald sie überhaupt ge- 
wohnt sind, eine intrauterine Untersuchung vorzunehmen. 

Ich habe öfter Gelegenheit genommen mit auf dem Lande prak- 
icirenden Aerzten über dieses Thema zu sprechen und bin in meiner 
Annahme immer mehr und mehr bestärkt worden. Hat mich doch 
jüngst wieder ein praktischer Arzt versichert, das Zurückbleiben von 
Piacentartbeilen komme ihm so häufig vor, dass er hei Wochenbett- 
erkrankungen und -blutungen in der Regel zuerst den Uterus ausräume. 

Mau verfolge die Mittheilungen von Plönies, Centralblatt für 
Gynäkologie , 1885, No. 2, Seite 18 und flg., die ebenfalls volle Be- 
stätigung meiner Anschauungen bringen. 



Die Wirkung der Oesinfection der Gebärenden. 

Aus unseren Protokollen lässt sich sehr schön demonstriren , in 
welcher Weise die Desinfection der Frau vor der Gehurt von wirk- 
;amem Einfluss auf den Wochenbettsverlauf ist. 

Während in Giessen nur ausnahmsweise eine besondere Säuberung 
■ Gebärenden vorgenommen wurde, auch die erste Zeit meiner 
Marburger Thiitigkeit keine besondere Beachtung diesem Theile der 
Desinfection geschenkt wurde, haben wir von No. 133 des Jahres 
1883 auf das Allerstrengste darauf gehalten, dass jede Schwangere 
vor der ersten Untersuchung eine Ausspülung mit l'/ t Liter 
SublimatIÖ8ung(l : 1000) erhielt, dass die äusseren Schamtheile, Schenkel 
und Unterbauchgegend mit einer gleichen Lösung, Seife und Bürste 
jrcinigt wurde und dass man der Kreissenden, wenn es irgend an- 
ng, frische Wäsche anzog, Ich kann mit Bestimmtheit behaupten, 
sgen diese Anordnungen höchstens in zwei Fällen gesündigt 
forden ist; diese Fälle sind in den Protokollen notirt. Ausserdem 
ommen ausser Beachtung die Seite 152 und 153 erwähnten 13 (No. 14 
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und 16 fallen in das Jahr 1885) Fälle, in denen experimenti causa jede 
interne Untersuchung unterblieb, wie auch jede interne Ausspülung. 

Währenddessen ist aber in dem Desinfectionsmodus des Unter- 
suchenden absolut kein Unterschied eingetreten. Der Gebrauch des 
Sublimats greift schon in den Anfang der Marburger Zeit zurück und 
wir können die Protokolle, in denen Sublimat als Desinficienz benutzt 
ist vor der Zeit der regelmässig eingeführten Desinfection der 
Kreissenden , leicht vergleichen mit den Protokollen nach der ange- 
gebenen Zeit. Die unten zu referirende äusserst günstige Aendemng 
in den Wochenbetts verhältnissei] datirt nicht vom Gebrauche des 
Sublimats her, obwohl auch seit Anwendung desselben eine Besserung 
derselben constatirt werden konnte, sondern von der Zeit der Desin- 
fection der Kreissenden. 

Im Ganzen stehen mir 376 Protokolle zu Gebote , von denen 93 
vor der Zeit der Desinfection der Kreiasenden angefertigt sind, 283 
nach dieser. 

Unter den 93 Curven sind 46,4°/ 0T unter den 283 aber ö6.R n / 
gänzlich fieberfrei. 

Noch ausgesprochener zeigt sich der Vortheil der streng durch- 
geführten desinticirenden Ausspülungen etc., wenn man die Entlassungs- 
tage nebeneinander stellt. 

Vor dem angegebenen Termine wurden 48"/,, der Wöchnerinnen 
bis zum 12. Tage incl. entlassen, nach dem 12. Tage 52"/ . Seit 
jenem Termine sind 78°/ der Frauen bis zum 12. Tage incl. entlassen, 
danacli nur 22°/,,. 

Mit anderen Worten lieisst dies Zahlenverhältniss: Seitdem 
wir der ersten Untersuchung mit grösster Pünktlich- 
keit eine Sc beiden desinfection und eine Reinigung der 
äusseren Genitalien vorausschicken, sind die Erkrnn- 
kungsfälle auf ein Minimum reducirt worden. 

Im Anfange der antisep tischen Periode in der Geburtshilfe bat 
mim der vaginalen und externen Reinigung der Frau gar keine 
Wichtigkeit beigelegt. Die einmal fest vorgetiisste Meinung, die auch 
jetzt noch immer von den meisten Geburtshelfern getheilt wird, die 
Erkrankungen im Wochenbette geschehen fast ausschliesslich durch 
Infection von aussen, vermittelt durch Arzt, Hebamme oder Bett- 
wäsche, gab zu mehr oder weniger strengen Desinfectionsordnungeu 
für die untersuchende Person Veranlassung, Hessen aber den Ge- 
danken, die Gebärende selbst könne die Trägerin der Infectionskeime 

, gänzlich unbeachtet. Es ist mir bis heutigen Tags noch mrlil 

; Desiufectionsordnung für Hebammen bekannt geworden, welche 
eine der ersten Untersuchung vorangehende ScheidenausspüluDg und 
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eine Reinigung der äusseren Genitalien vorschreibt. Der Umschwung 
der An schaumigen zeigt sich am deutlichsten in den Kehrer'schen 
Publica tionen. "Während Kehrer in dem 1881 erschienenen Lehrbuche 
der Geburtshiilfe für Hebammen Seite 83 noch schreibt: Bei jeder 
Gebärenden ist schon nach der ersten Untersuchung eine Einspritzung 
von warmem, zweiprocentigem Carbolwasser in die Mutterscheide zu 
machen, tritt er 1884 ganz entschieden für die primäre, der ersten 
Untersuchung vorausgehende Reinigung der äusseren Genitalien 
und der Scheide ein. Seihst in dem 1883 erschienenen Lehrbuehe der 
Geburtshiilfe für Hebammen von Fehling wird wohl die Zweckmässig- 
keit (Seite 60), nicht aber die Notwendigkeit der primären vaginalen 
Irrigation betont. Der Reinigung der äusseren Genitalien ist nicht 
gedacht. 

Hingegen findet sich schon in manchen Mittheilungen von Geburts- 
helfern, wie wichtig es sei, dein Inhalte der Vagina eine grossere Auf- 
merksamkeit zu schenken. Vor Allen hat Hausmann 1 ) an verschie- 
denen Stellen, besonders aber in Beiner Monographie über die Ent- 
stehung der übertragbaren Krankheiten des Wochenbetts, Berlin 1875, 
auf die Pflicht hinge wiesen. In eingehender Weise behandelt diesen 
Punkt Kehrer, e J welcher auch ganz besondere Ausführungsverord- 
nungen angiebt. Nachdem er nachgewiesen, welche zahlreiche Formen 
von Mikroorganismen in der Vagina schwangerer wie nichtschwangerer 
Frauen sich aufhalten , berichtet er , in welcher Weise man vor der 
Geburt diese Massen beseitigen soll. 

md in einem für die Praxis sehr wichtigen Punkte diffe- 
renter Ansicht. Kehrer schreibt Seite 228, nachdem er berichtet, 
dass trotz Ausspülungen mit l'.j°/ Carbolwasser die Scheide noch 
sich fortpflanzende Mikrokokken enthielt, „diese Beobachtungen 
zeigen die Notwendigkeit einer viel kräftigeren Desinfection. Es ge- 
nügt nicht, mit desinficirenden Losungen die Scheiden-Cervix wände 
Gebärender abzuspülen, man muss noch Abreibungen des Schleims von 
den Genitalwänden entweder mit den Fingern während der Injection 
oder nach Beendigung derselben mit Baumwollpfröpfen /uliigen, welche 
in desinficirende Lösungen getaucht sind.' 1 Statt Carbol empfiehlt 
Kehrer danc weiter das weit kräftigere Sublimat vorzuziehen. Zu den 
Abreibungen der Wand wird Seite 230 Sublimatglyceiin empfohlen. 

Die Resultate unserer Behandlungsmethode beweist, dass die Aus- 
spülung ohne Abreibung genügt. Ich halte im Gegentheü diesen Zu- 



') Die Parasiten der weiblicheD Geschlechtsorgane, Berlin 1870. 
*) Beiträge zur klinischen und experimentellen Geburtskunde und Gynäko- 
logie, 1884, •!. Band, B. 2S6 u. tlg. 
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satz, die Scheiden wand mit Wattepfropfen oder Finger abzureiben, 
für nicht empfehlenswerth . indem einerseits schon durch eine Ab- 
reibung in der von Kehrer beschriebenen Weise zahlreiche kleine 
Verwundungen der äusserst vuluerabeln Scheidensehleimhaut hervor- 
gebracht werden können. Ich möchte diese Abreibungen weiterhin 
nicht empfehlen , weil sie den Hebammen nicht überlassen werden 
können. Nur die Desinfectionsmethode kann in Betracht kommen, 
die zur allgemeinen Benutzung in Anwendung gebracht werden kann. 
Da wir mit den präliminaren Vagi nalausspii hin gen m äusserst gün- 
stige Resultate erzielt haben, so nehme man diese in die Hebammen- 
instructionen auf. 

Diese Untersuchungen über die Bedeutung des Scheideninhalts 
auf die Salubrität im Wochenbette geben einen weiteren Stützpunkt 
für die von mir vertretene Anschauung, die Bedeutung der Selbst- 
infection betreffend. 

Da wir dieser ersten präliminaren Reinigung der Frau nur in 
Ausnahmefällen eine zweite folgen lassen, da wir auch nach Been- 
digung der Austreibungsperiode und nach Beendigung der Placentar- 
periode keine Ausspülung zu geben pflegen, ila uuser Desinfections- 
modus für die untersuchende Person der denkbar einfachste ist und 
in keiner Weise seit zwei Jahren (Einführung des Sublimats) geändert 
wurde, da hingegen die Gesundheit der Wöchnerinnen in ganz auf- 
fallender Weise seit Einführung der präliminaren einzigen Vaginal- 
desinfection sich gebessert hat, so ist dies ein Beweis mehr, das» 
nicht die Uebertragung von aussen, sondern die Infection durch der 
Frau selbst angehörige Stoffe (Selbstinfection, Scmmelweiss) die Haupt- 
menge der fieberhaften AVoehonbetterkr anklingen erzeugt. 



Die Bedeutung der Chorion- und Deciduaretentionen. 

Meines Wissens existirt bislang keine an einer grösseren Reihe 
von Geburten durchgeführten Beobachtungsreihe über den Einfluss 
der Chorion- und Deciduaretentionen auf das Wochenbett, Wohl hat 
jeder irgendwie beschäftigte Geburtshelfer, besonders aber jeder Vor- 
stand einer Entbindungsanstalt sich eine Vorstellung über Gefähr- 
lichkeit oder Ungefährlichkeit der Retentionen aus seinen Erlebnissen 
gemacht und danach sein Handeln geregelt, doch war bisher eine 
Einigung nicht erzielt worden. Diese wichtige Frage durch genaue 
Beobachtungen zu lösen, nahm ich mir vor, sobald ich als Director 
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einer Entbindungsanstalt in der Lage war, genügendes Material unter 
Händen zu haben. Mein Plan war, da das Material in Giessen ver- 
hältni ss massig gering, zwei Jahre hindurch die retinirten Massen 
zu entfernen (aggressive Methode), zwei Jahre hindurch, wenn es an- 
ging, Bie in utero zu belassen und die Ausstossung abzuwarten (con- 
servative Methode). Diesen Plan habe ich durchgeführt und bis Ende 
1882 die erstere Methode, von Anfang 1883 bis Ende 1884 die letztere 
Methode befolgt. Die Resultate der ersten Reihe der Geburten habe 
ich in meinen Berichten der betreffenden Jahre Seite 182 u. flg. 
mitgetheilt, die Resultate der beiden letzten Jahre sind in diesem 
Berichte Seite 172 u. flg. zu finden. 

Die Versuche der ersten Reihe sind nun von Referenten und Kri- 
tikern meiner Arbeiten in einer Weise entstellt wiedergegeben worden, 
dass von verschiedenen Seiten Anfragen an mich gelangt sind, ob denn 
in der That auf meiner Klinik die Frauen derart misshandelt würden, 
wie aua den Referaten von Fehling, Crede, Olshausen etc. zu ent- 
nehmen sei. Ich muss, da durch verbreitete Zeitschriften mein Thun 
und Handeln als ein grausames, unerlaubtes den Fachgenossen hin- 
gestellt worden ist, zuerst darauf aufmerksam machen, dass jene Re- 
ferate auf Missverständnissen beruhen, eine sorgfiiltige Leetüre meiner 
Arbeiten aber keinen Grund zu Missverständnissen hatte gehen können. 

Fehling schreibt im Referate (Centralblatt für Gynäkologie, 1883, 
Seite 659) über diesen Punkt: „Im Kapitel Therapie heisst der Haupt- 
satz Entfernung der sieb zersetzenden Gewebe, eventuell Unschädlich- 
machung derselben , d. b. Entfernung der Deciduareste und intra- 
uterine Ausspülung. Geleitet von diesen Grundsätzen wurden bei 
352 Frauen im Ganzen ca. 100 intrauterine Irrigationen gemacht, 
mit ca. 15 darauffolgenden Schüttelfrösten." 

In der That sind nun von mir, wie die Tabellen Seite 17ß u. flg. 
Über Untersuchungen der Resorption stähigkeit des Uterusinnern er- 
geben, 67 UtörinaosapÜlnngen zum grössten Tlieil dieser Untersuchungen 
halber, nicht zu therapeutischen Zwecken gemacht worden. In 
einer kleinen Zahl von Fällen ist Therapie mit Experiment verbunden 
worden. Die Tabellen lassen keinen Zweifel darüber, ob eine Indi- 
cation zum intrauterinen Eingreifen vorgelegen hat. 

Die weiteren Fälle, wo zu therapeutischen Zwecken intrauferine 
Ausspülungen gemacht worden sind , ßndet man Seite 204 — 211 
sämmtlicb namentlich aufgeführt. 

Die Durchsicht dieser Fälle ergiebt weiter, dass sowohl zu 
experimentellen als therapeutischen Zwecken wiederholt bei den- 
selben Frauen Ausspülungen gemacht wurden, so dass nur in toto 
bei 57 Frauen dieselben zur Anwendung kamen. 
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Nocb weniger den Thatsachen entsprechend ist das Referat 

Olshausen's (Klinische Beitrüge zur Gynäkologie nnd Geburtsbülfc, 
Seite 148): „Was nun die Entfernung zurückgebliebener Decidua- 
od« Eihautreste betrifft, welche Abifeld unter 352 Entbindungen 
100 (!) Mal zum Eingehen mit der Hand in den entbundenen Uterus 
veranlasste etc.", und Seite 151: „Dann braucht man natürlich hei 
300 Geburten weder Seeale com. nocb heisse Injectionen, wenn man 
bei jeder dritten Geburt mit der ganzen Hand eingeht, also zu einem 
Mittel greift, welches Andere nur als ultima ratio gegen Blutungen 
ex atouia uteri anwenden." Thatsächlich habe ich diesen Angaben 
Folgendes entgegenzuhalten: Nicht bei der dritten Geburt bin ich um 
Blutungen zu stillen, in den Uterus eingegangen, sondern, wie Seite 
195 — 207 meiner Berichte und Arbeiten Fall für Fall referirt 
worden ist, in 10 Fällen unter 274 einschliesslich der Falle, in denen 
Placentarretentionen oder Zurückbleiben von Theilen der Placenta 
das Eingehen unbedingt notliwendig machte. In diesen Fällen habe 
ich nicht immer „die Hand" einführen müssen, sondern in der Regel 
sind mit ein bis zwei Fingern die die Blutung veranlassenden Eihaut- 
resp. Deciduafetzen hinweggenommen worden. Weiter bin ich nicht 
zum Zwecke der Entfernung von Deciduafetzen unter 352 Entbin- 
dungen 100 Mal mit der Hand in den Uterus eingegangen, sondern 
ausser den obenerwähnten 10 Fällen , in denen gleich post partum 
wegen Blutungen der manuelle Eingriff ausgeführt wurde, bin ich, 
wie Seite 192—209 referirt worden ist, noch 10 Mal post partum 
und 23 Mal im Wochenbette zur Herausnahme von Deciduafetzen etc. 
geschritten. Im Ganzen ist also ein Eingriff nicht 100 Mal, sondern 
43 Mal ausgeführt worden. Auch diese Zahl reducirt sich noch in- 
sofern in etwas, als bei mehreren Frauen mehrere Mal, nämlich post 
partum und im Wochenbette, der Uterus manuell entleert worden ist, 
so dass schliesslich im Ganzen ca. 40 Mal Placenta, Placenta-, Eihaut- 
und Deciduareste entfernt worden sind. 

In einem ganz anderen Lichte würden nun diese Eingriffe den 
Lesern gegenüber hingestellt worden sein, wenn die Referenten nicht 
unterlassen hätten zu bemerken, was an den verschiedensten Stellen 
meiner Berichte und Arbeiten ausgesprochen ist, dass die Ausräumung 
des Uterus, dem Plane meiner Untersuchungen entsprechend, viel 
häufiger vorgenommen wurde, um aggressive und abwartende Methode 
mit einander vergleichen zu können. Seite 218 steht ausdrücklich: 
„Wir haben im vergangenen Jahre die aggressive Methode in der 
Regel gewählt, d. h. wo wir konnten, die retinirten Massen manuell 
entfernt, sobald sie anfingen durch Temperatur und Pulssteigerung 
nachweisbare Erscheinungen zu machen: Ich schicke gleich liier 
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voraus, dass ich damit diese Methode nicht bestimmt 
als die beste hinstellen will; dazu sind unsere Er- 
fahrungen viel zu gering. Um aber ein Urtbeil zu ge- 
winnen, sind wir einheitlich verfahren und haben fast 
ausschliesslich diese Methode eingeschlagen," Seite 223: 
..Oh man nun hei Endometritis mit abwartender Methode, wie Crede 
sie empfiehlt, oder mit der Anwendung des Seeale oder des Eises, 
oder endlich mit der bisher von uns einzig geübten Methode der 
Entfernung mortiücirender Gewebe und Ausspülung des Uterus bessere 
Resultate erzielt, weiss ich nicht. Bei unserem kleinen Mate- 
riale vergehen Jahre, ehe wir diese Frage zu entschei- 
den im Stande sind. Ich würde aber gar kein Bedenken 
tragen, unter genauer Controle der Wöchnerin die ab- 
wartende Methode durchzuführen." Seite 228: „Wir haben 
uns bis jetzt noch nicht in dieser Frage entschieden." 
Und speciell im Bezng auf die intrauterinen Ausspülungen habe ich 
Seite 222 gesagt: „Berechtigte Einwände würden gemacht werden 
dürfen, wenn man für eine Verallgemeinerung der Anwendung in der 
Praxis plaidiren wollte. Mindestens müsste das Verfahren ein viel 
unschuldigeres werden, wollte mau es jedem Arzte, auch dem un- 
geübten, überlassen." 

Diese Sätze sprechen es auf das Unzweideutigste aus, dass wir 
mit unseren Versuchen die Prüfung eines streitigen Punktes im Auge 
gehabt haben. Wenn wir auch nach den Erfahrungen dieser ersten 
Reihe von Versuchen uns für die aggressive Methode ausgesprochen 
haben, so präjudicirt dies noch nicht, dass wenn die zweite Beob- 
aebtungsreihe, die abwartende Methode, bessere Resultate gab, wir 
für letztere mehr eintreten werden. Es sind deshalb unberechtigte 
Vorwürfe, wenn Olshausen unser Vorgehen als „für durchaus verkehrt 
und in ihren therapeutischen Couxequenzen für verderblich" erklärt; 
dass meine Lehren „gefahrbringende Lehren" seien; dass der von 
Opitz ausgesprochene Satz, der Uterus sei ihm ein Noli me tangere, 
ein ungleich gesunderer Grundsatz sei, als die von Ahlfeld, Küstner u. A. 
aufgestellten therapeutischen Normen u. s, w. Bei mir handelt es 
sich in dieser Beziehung noch nicht um Lehrsätze und Normen, son- 
dern um Untersuchung einer streitigen Frage, deren Resultate nach 
einer Seite hin mir bekannt waren, während die andere Reihe von 
Untersuchungen den ersten noch gegenüberzustellen ist. 

Ich habe meine Resultate auch nicht in einem Lehrbuche gebracht, 
sondern in einem umfangreichen Eigenwerke, welches bekanntlich vom 
praktischen Arzt nicht gekauft wird. Wenn daher die Resultate 
meiner bis 1882 noch nicht abgeschlossenen Arbeiten Unheil anrichten, 
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wie Olsliiiuaen annimmt, so tragen Hie Schuld die Referenten, welche 

in vollständig falscher, entstellender Weise zumeist in verbreiteten 
Zeitschriften Auszüge bringen. 

Dass aber bis zum Beginne meiner Untersuchungen (1881) über 
Bedeutung der Eihaut- speciell Deciduaretentionen zum Tlieil ganz 
andere Anschauungen über die Gefahr der Retentionen herrschten, 
habe ich jetzt zu beweisen; man könnte mir sonst den Vorwurf 
machen, ein schon abKeschlosspnes Kapitel unnützer Weise und dann 
zum Schaden der Personen, an welchen experimentirt worden ist, 
in die Hand genommen zu haben. 

Ich will nicht auf Semmelwciss's gewichtige Stimme zurück- 
kommen; denn dessen Beobachtungen fielen in die vorantiseptische 
Zeit. Hingegen sprechen sich Autoren der letzten Jahre zahlreich 
genug für die Gefahr bei Eihautretentionen aus: 

Münster 1 ) (Königsberger Klinik): „Wenn wir im Puerperium 
die Uterushöhle mit der Placentarstelle als Wundnucke auffassen, 
von welcher die meisten Erkrankungen ausgehen, indem entweder Tn- 
fectionsstofle von aussen hineingelangen oder auf der Wund- 
fläche selbst durch putriden und jauchigen Zerfall von 
im Uterus zurückgebliebenen Decidua-, Eihaut- und 
Placentarresten sich bilden etc." Seite 428: „"Wir wissen — 
dase endlich Plazentar- und Eihautreste im Uterus 
verjauchen und aus diesem der resorbirenden Wund- 
fläche des Uterus zunächst gelegenen Jaucheherd 
schnelle Allgetneininfection stattfindet." 

Die von Münster gebrachten Beispiele, Seite 442 u. flg., xaigea 
auf das Unzweifelhafteste, welche Redeutung man auf der Königsberger 
Klinik gerade den Deciduaretentionen beilegte. 

Kaltenbach , 3 j hinweisend auf eine Beobachtung Hegar's 
(Virchow's Archiv, Band 52, S. 171): „Diese Mittheilung, sowie auch 
der Hinweis von Klob, dass manche puerperale Eu do tu et ri- 
tt d e n einem Zurückbleiben einzelner Decidualpartien 
ihre Entstehung verdanken, scheint wenig Beachtung ge- 
funden zu haben, da weder die modernen Lehrbücher noch 
die Journalliteratur die Retention und spätere isolirta 
Elimination der hy perplastischen Decidua gebührend 
würdigen." Seite 230: „Anderemal erfolgt die Elimination der ver- 
dickten Membran sehr langsam; gelöste Fetzen derselben nekroti- 
aireu, während andere noch festhalten. Es entsteht putrider 
Ausfluss, der leicht, indem er sich über die succes 



■) Zeitschrift für Geburt «hülfe und Gynäkologe. 1877, Band 1, S. 427 
*) Zeitschrift für Geburt« hülfe und Gynäkologie, 1878, Band 2, S. 226, 






— 167 — 

sive gesetzten frischen Trennun gaflächen ergießst, zu 
Selbstinfection Veranlassung giebt. Die Retention einer 
hyuerplastischen Decidua beansprucht in dieser Beziehung die- 
elbe Bedeutumg, wie das Zurückbleiben iotaler Eitheile." 

Kehr er, 1 ) soweit er die Infektiosität selbst normaler Lochien 
nachwies. 

Schröder:-) „Nicht regelmässig, aber doch in einzelnen Fällen 
kommt es bei der Locliiometra zu hoher Temperatursteige- 
rung unter Schüttelfrost, die jedenfalls durch Auf- 
nahme von Bestan dt heilen der Lochien i n ' s Blut ver- 
ursacht wird und uachlässt, sobald der freie Abfluss hergestellt ist. 

Winckel: 3 ) „Diese Fülle, in denen Reste der Eihäute im 
Uterus zurürkblieben, verliefen zum Tlieil ohne jede Reaction im 
Puerperium; zum Theil traten Nachblutungen auf, oder es stellten 
ch Lochiometra mit Temperatursteigerungen ein. 
Grössere Bedeutung hatte diese Anomalie niemals." Seite 147: „Ein 
anderer Grund für dieselben (Nachwelten) und oft auch für einen 
sehr schweren Wo chenbettsverlauf lag in zurückgeblie- 
benen Eiresteu, die in 17 Fällen = 1,6 °/ u constatirt wurden. 
16 Mal waren es Eihäute, 1 Mal ein Placentarstück." 

1878, Seite 160: „Eihautreste blieben 22 Mal zurück. In drei 
Füllen hatte die Retention im Puerperium schwerere 
Erkrankung zur Folge, nämlich belegte Ulcera, Parametritis in 
einem Falle mit Erysipelas complicirt." 

Der Leser wird sich aus diesen Citaten, welche sämmtlich aus 
den Jahren 1875 — 1880 entnommen sind, überzeugen, dass ein 
Theil deutscher Gynäkologen die Gefahr der Retention der Eihäute 
nicht verkannt hat. 

Auch meine eigene Erfahrungen, soweit sie aus der antiseptischen 
Periode stammen, mussten mich zu der Anschauung bringen, dass 
die Retention von Eihaut-, speciell Deciduagewebe, zu tödtlicher Er- 
krankung führen könne. Abgesehen von der schon mehrfach erwähnten 
Thatsache, dass ich so häufig hei Erkrankten, zu denen ich ausser- 
halb der Anstalt gerufen wurde, Piacentarreste noch in utero vorfand, 
hat folgender Fall in meiner Praxis hauptsächlich dazu heigetragen, 
die Frage von der Bedeutung derSelbstinfection wiederum zu bearbeiten. 

starb auf einem Gut in der Nähe von Leinzi« die junge 
i den angesehensten Kreisen der Stadt am Kindbett Heber 

') Beiträge zur vergleich, und experiraeut. Geburtskunde, 4. Heft, Uiesseu, 
, I. Versuche über Eut/ündun« ujiil Fieber erregende Wirkungen der Lochien. 
*) Lehrbuch der Goburtshülfe, 11. AuÜ. 1880, Seite 788. 
'( Berichte und Studien, 3. Bd. 1879, Seit« 126, 147 und 160. 
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nach einer Zangen Operation. Dieser Tod verursachte weithin growie Aufregung. 
Unter dem Eindruck derselben ging mich die Mutter einer ebenfalls sehr be- 
kannten jungen Dame an, die Entbindung ihrer einzigen Tochter eu übernehmen, 
die ihre erste Geburt erwartete. Bei Gelegenheit der Unterredung kamen wir 
auf die Infectionsgcfahr zu sprechen, und die Mutter überlieas mir, alle Schritte 
Hl ihuu. welche tum Schutze gegen besagte Gefahr ausführbar wären. Ich ver- 
sprach Alles KU thun, was in dieser Beziehung: möglich sei. Die Hebamme , eine 
sehr saubere Frau, wurde noch besonders instruirt, und ich versicherte mich, daa 
dieselbe keine kranke Wöchnerin habe. Die. Gehurt fand auf einem Gute in der 
Nähe von Leipzig statt und mus3te die Hebamme deshalb kurze Zeit vorher dort 
eintreffen. Am 6. Februar 18.. Nachmittags ging das FmohtwMMf ab. Wi< ,!•,■ 
anwesende Mutter mich versicherte, hat sieb die Hebamme vor der ersten Unter- 
suchung nochmals genau in der von mir angeordneten Weise desinficirt. Arn 6. 
Februar, Nachmittags 3 Uhr, war der Muttermund vollständig. Ich übernahm nun 
allein die Handgriffe, welche beim Austritte des Kindes nothweudig werden. Um 
& Uhr 10 Min. fand die Geburt des Kindes statt, ohne dasa eine Abnormität vor- 
kam. Die Nachgeburt wurde mittels Crede'a Handgriff entfernt. Die Eihäute 
blieben hängen. Ich turuuirte den Eihnulstrang und unterband ihn, ehe ich ihn 
durchschnitt und die Placenta wegnahm. Keine Blutung. Zur Hervorrufung guter 
Nachwehen liess ich 5 Pillen Ext-r. See. com. ä 0,1 zurück. 

Nach der Entbindung trat bald kräftiger Schweiss auf und war vollständiges 
Wohlbefinden vorhanden. 

8. Februar Abends 6 Uhr: 37, fi. Der Eihautrest war im Laufe des Tages ab- 
gegangen und in der Unterlage mit, fortgeräumt worden. Aussohen der kleinen 
Sclilciinhrtutwunde gut. AllgeiiLvinbcniuleii sehr gut. 

9. Februar früh 4 Uhr wacht* die Wöchnerin auf und klagte über Kopf- 
schmerz und später über Appetitlosigkeit, Der Thermometer war zerbrochen und 
konnte deshalb keine Messung stattfinden. 

Abends ö Uhr constatirte ich eine Temperatur von 39,7 und einen Puls von 
132. Ich nahm eine genaue Untersuchung vor, die sich aber, da die äusseren 
Geuitalieu absolut nichts Abnormes darboten, nicht auf die inneren Genitalien er- 
streckte. Zunge etwas belegt, l.eib frei, nicht schmerzhaft. Kein übler Geruch 
der Lochien. Risswunde den Scbamlippeubändchens gut aussehend. Ich ordnete 
Natr. salic. an. 

10. Februar früh 7: 38,6 118. 

Nachm. 5: 39.3 132. 

Tags über viel Ohrensausen. Wiederum genaue Untersuchung. 

Uterus nicht abnorm gmsB. Austluss etwas riechend. Wunde 

gut aussehend. Von jetzt ab wurden vaginale Ausspülungen 

ausgeführt. 

11. Februar früh 7: 39,3 120. 

Abends 7 : 40,0 132. 

Ohrensausen vermindert. Austin ss riecht etwas mehr. Die 
Wunde zeigt einen schmutzigen Belag. Harn enthielt 30 Vol. % 
Ei weiss. Die übrigen Erscheinungen im Gleichen. Mittels 
Catheter ä double cour. nahm ich eine Uterusausspnlung vor 
und streute auf die Wunde Acid. Sal. mit Amyluiu (5 : 30). 
Der Hausarzt nahm Abends 10 Uhr und am nächsten Vor- 
mittage noch je eine uterinc Ausspülung vor. 
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12. Februar früh l 1 /,: 40,0 124. 

„ 8: 39,3 120. 
Mittags 12: 39,1 124. 
Abends 7: 40,4. 

Im Laufe des Nachmittags ist ziemlich reichlich Blut abge- 
gangen, welches nicht übel gerochen haben soll. Die Wunde 
hat sich gut gereinigt. Leib ganz schmerzfrei, weich. Uterus 
nicht auffallend vergrössert. Ausfluss noch riechend, Sensorium 
in geringem Grade benommen. Ich beschloss nun die Gebär- 
mutterhöhle zu untersuchen und fand sie gefüllt mit geronnenen, 
nicht riechendem Blute. Ausserdem hingen von der Wand dicke 
weiche Fetzen in das Lumen hinein, die ich zum Theil wegnahm, 
die sich theils als geronnenes Blut, theils aber als dicke 
Decidualappen auswiesen, wie ich sie bis dahin noch 
nicht bei einer Wöchnerin gesehen hatte. Uterus zog sich gut 
zusammen. Seeale. Scheidenausspülungen. — Sehr starker 
Schweiss. 

13. Februar früh 7: 38,8 122. 

Mittag 1 : 39,4 128. 

Abends 6: 38,5 128. 

Wöchnerin sieht etwas verfallen aus. Keine Blutung mehr. 

Uterus gut contrahirt. Wunde gut aussehend. 

14. Februar früh 7: 40,2142. 

Vorm. 9: 39,5 124. Eiweiss 20 Vol. °/ . Somnolent. 
Mittags 12 1 /«: 39,8 136. Bad angeordnet. 
Nachm. 2 1 /* : 36,8 120. 
Abends 5 1 /«: 39,8 148. 

Uterus geschlossen. Ausfluss eitrig, fast gar nicht riechend. 
Wunde gut. Ein Leipziger College zur Berathung mit bei der 
Patientin. Mit demselben habe ich fernerhin die Kranke be- 
handelt. 

16. Februar früh 12 1 /*: 38,5. 

n 7V 4 : 40,0 134. Bad. 
„ 9:35,5 120. 
Vorm. HV4: 39,3 126. Resp. 
Nachm. 1: 39,7 126. 40. Bad. 
„ 2: 36,0 120. 30. 
„ 4: 38 126. 
Abends 7 1 /,: 39,5 136. 

So dauerte das Fieber, nur durch Bädertemperaturen unter- 
brochen, zwei Tage fort. 

17. Februar Mittags 2: Schüttelfrost. 

Abends 8*/ 4 : erneuter Schüttelfrost in der Dauer von 25 Minuten. 
Es entwickelte sich eine Lungenaffection, welche nach und nach 
zur Cavernenbildung führte und zu Zerstörungen der Lunge, 
die in der 8. Woche post partum den lethalen Ausgang ver- 
anlassten. 

Bei der Prophylaxis, welche in diesem Falle angewendet war, die 
noch besonders gewissenhaft der Antecedentien halber ausgeführt 
wurde, weshalb ich auch oben die begleitenden Umstände etwas 
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genauer, als sonst üblich, angegeben, hatte ich die feste Ueberzeugung 
gewonnen, dass hier keine Infection stattgefunden und dass die 
Hyperplasie der Deeidua die primäre Ursache der Erkrankung 
abgegeben habe, durch deren Zerfall und Resorption zu erklären. 

Gegen Anschauungen dieser Art und gegen solche, wie ich oben 
eine Reihe citirt habe, sind erst in den letzten Jahren Stimmen laut 
geworden, welche die Gefahrlosigkeit der Eihantretentionen betonen. 
Es ist die geläuterte Antisepsis, welche diese Umwandlung hervor- 
gebracht hat. Man hat geglaubt behaupten zu können, wie dies auf 
dem medicinischen Gongress zu Kopenhagen bestimmt ausgesprochen 
ist, die Gefahr der Retention sei ohne Bedeutung, da dieselbe durch 
die antiseptische i) Methoden vollständig aufgewogen werde. Ich ver- 
stehe diesen Einwand nicht. Eine Gefahr bleibt doch immer eine 
Gefahr, auch wenn die Mittel dieselbe /,u beseitigen verbessert worden 
sind, Ein Üammriss, eine Placentarlösung bedingen immer für die 
Betroffene eine Gefahr, wenn auch die jetzt bekannten Methoden der 
Prophylaxe diese Gefahren sehr verringern können. So bildet auch 
die Retention von Eihäuten eine Gefahr, die freilieb in woblgeleiteteu 
Anstalten auf einen geringen Grad reducirt werden kanu, in 90—95% 
aller Geburten aber, die von Hebammen allein oder von AerstflD ge- 
leitet werden, welche den Thermometer nicht benutzen, eine recht 
erbebliche zur Zeit noch ist und für eine lauge Zeit noch bleiben 
wird. Und auch wenn überall in gleicher Weise die Antisepsis vor 
der Schädigung durch Retention der Eihäute schützen könnte, so 
würde immer noch die wissenschaftliche Seite der Frage wichtig genug 
sein, um der Bedeutung der Eihautretentionen nachzu forschen. 

Es hat mir leid gethau, dass von Campe '), als er den Versuch 
machte, die abwartende Methode zu prüfen, von dem eben be- 
sprochenen Gesichtspunkt ausgehend eine Prüfung beider Methoden 
auf das bessere Resultat des Wochenbett Verlaufes hin nicht aus- 
geführt hat. Es wäre ihm doch möglich gewesen, bei vollständig 
gleicher Methodik der Antisepsis die Resultate des Wochenbettes 
gegenüberzustellen, und wenn er statt 100 Geburten 200 beobachtet 
hätte, dann würde er sich des Endresultats nicht haben verschliessen 
können, dass bei abwartender Methode das Wochenbett 
nach jeder Richtung günstiger verläuft, als bei An- 
wendung des Crede'schen Handgriffs. 

Hat doch von Campe uns einen -Fall berichtet (Seite 425), in 
welchem bei Deciduaretention ohne Infection von aussen die Wöch- 
nerin am Abend des dritten Tages unter leichtem Frostgefühl mit 



') ZeitNchrift für Geburt »hülfe uu.l Gynäkologie, Band 10, Seite 416 u. Hg. 
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einer Temperatur von 39,5 und einer Pulsfrequenz von 120 erkrankte. 
Nach Herausnahme des im Cervix liegenden Gewehsfetzens fiel, auch 
ohne dass eine desinticirende Auespülung gemacht wurde, die Tem- 
peratur auf 36,7, Puls auf 84 und blieb ferner niedrig. „Hätte hier 
eine Infection vorgelegen, so hätte dieselbe, da ja gar nicht desinficirt 
worden war, weiter bestehen müssen." Ich erlaube mir statt dessen 
den Satz so auszusprechen: Hatte von Campe das Stück Decidua 
nicht herausgenommen, so wäre dieses Stück ferner in der Lage ge- 
wesen, die Frau zu inficiren." Mir war allein schon diese Beobach- 
tung und das Zugoständniss von Campe's sehr wertbvoll, dass Decidua- 
retention hohes Fieber hervorzubringen im Stande sei, also Selhst- 
infection vorkommen kann. 

Es sei hier gestattet, schliesslich eine Beobachtung aus der ver- 
gleichenden Pathologie zu erwähnen, die unsere Annahme der Selbst- 
iafectiOD hei Retention von Eihäuten und Decidua wesentlich stützt. 

In einer Arbeit, betitelt: Vorläufige Thesen über das sogenannte 
Kalbeneber ') spricht sich Dr. Scbmidt-Mühlheim dahin aus, dass die 
Grundursache dieses schnell tödtenden Processes „jene schmutzig 
braune, eiweisshaltige Flüssigkeit sei, welche man als Lochien be- 
zeichnet." Besonders die anämischen Thiere wurden mit Vorliebe 
inficirt und gingen zu Grunde, indem die blutarme TJterussch leimhaut 
das Auftreten des ZiTsetzungsprocewses begünstige. 

Mehrere Geburtshelfer, welche die deletäre Wirkung der retiuirten 
zerlallenden Massen anerkennen, wollen dieselbe wenn auch der Fre- 
quenz nach als sehr häufig, dem Grade nach aber als nicht bedeutend 
ansehen, während andere selbst die schwersten tödtlich verlaufenden 
Erkrankungen der Retention zuschieben. 

Olshausen schreibt (Seite 143): „Was aber Ahlfeld nicht be- 
tont und auch nicht anzunehmen scheint, ist, dass diese Selbstinfec- 
tionen für das Lehen selten von grosser Bedeutung sind und dass die 
lethal verlaufenden Infectiousfälle allerdings Fälle von septischer oder 
pyämischer Inlicirung von aussen her zu sein pflegen." 

Kohrer 2 ) betont die möglichst vollständige Entfernung der Nähr- 
substanzen der Spaltpilze aus den Genitalien, d. lt. Wegnahme aller 
Eireste und massigeren Blutgerinnsel bei der Geburt, rasche Abfuhr 
und Desinfection etwaiger Eireste, der Lochien und nekrotischen Ge- 
websstücke im Wochenbett, als Ursachen leichter und schwerer 
W'ocliriibetterkrankungen. 



') Deutsche Zeitschrift, für Thiermeilicin, Band 11, Seite 74. 
*) Beiträge zur klinischen und experimentellen Geburtskundc und Gynäko- 
logie, Band 2, Seite 235 u. Hg. 
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n möglich darf man auch die Grenze ziehen, welche Olshausen 
i hat. Die Praxis ausserhalb der Anstalten beweist dies. 
Daselbst geben, weil weder genügeude Aufsicht vorhanden, nach Be- 
seitigung der retinirten Massen vorgenommen werden, noch der Uterus 
durch Ausspülungen zur Zusammenziehung gezwungen wird, ein Theil 
von Frauen in Folge Eiliautretention zu Grunde. Wie anders in An- 
stalten. Der Thermometer zeigt, wenn die Resorption so bedeutend 
zunimmt, dass gefährliche Erscheinungen bestehen; dann wird der 
Dirigent nicht länger ruhig zusehen, wie dies die Hebamme thut, 
sondern er lässt Ausspülungen machen, welche die nekrotischen Massen 
beseitigen , zugleich aber den Uterus contrahiren und so seine Auf- 
saugungsfähigkeit verringern, er lässt Eis auf den grosseu Uterus 
auflegen, er giebt Seeale etc. So beseitigt man die Gefahr. 

Wenn ich nun noch darauf aufmerksam mache, was ich schon 
unter dem Kapitel .,Selbstiufection'' (Seite 15(5) gethan habe, dass 
btl n im r Untersuchung im Wochenbette eine Einimpfung der schäd- 
lichen Lochialflüssigkeit in Wunden stattfinden kann, ein Vorgang, 
dtr nach unserer Definition der Selbstinfection als letztere aufzufassen 
i*t, no ist es ausser allem Zweifel, dass der Tod in Folge von Ei- 
liiiuliH.'iilioti eintreten kann. Es ist aber ebenso unzweifelhaft, dass 
mau milclii' Todesfälle in wohlgeleiteten Entbindungsanstalten nur sehr 
Hfilt.nn liouliaclitet, während sie, wie ich anzunehmen berechtigt bin, 
>n iI.t Hi'l.aiiimenpraxis einen sehr grossen Procentsatz ausmachen. 



Auch fllr diesen Jahresbericht können wir aus unseren Proto- 
L,,ll< ii vfodtfUD nur Hrihe prägnanter Fälle auswählen, in denen die 
l'nli'.i'ii ihr Di'i'iduaretentiot) im Speciellen, der Eibautretention im 
Allgi'moiiKui, als hohes Fieber, Abgang übelriechender Massen, bis- 
fflUM InUM Zeit hindurch Empfindlichkeit des Parametrinm. die 
loliUdl|«nct« Wirkung der Retention documentirteu. in denen auch 
i>nl dfiii Ahgaug der Deciduafetzen so augenscheinliche und pliitz- 
Iii'Iik BtH«rung eintrat, dass es hiesse der Thatsache Gewalt antbun, 
wnlllo iiiiiii nicht den Cansalnexus anerkennen. 

Wir waren, da wir keine Betastung der Genitalien der Wöchnerin. 

,hii|i I. Anspülungen gesunder Wöchnerinnen machen lassen, in 

,|,i Li.., dii'nn Källe rein zu beobachten, ohne eine Infection nach 
il, i Qnburt mit in Rechnung ziehen zu müssen. 

|>» wir iiuli-r den 388 Wöchnerinnen nur einzelne Fälle beob- 
,,, 1,1,1,11, in dWMD bei erkrankten Wöchnerinnen die Verletzungen 
,1,,,, |i | odtE (In- Vulvarscbleimhaut Entzündungserscheinungen 
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zeigten, so fällt auch dieser In fections modus, der zur Erklärung der 
Wochenbettfieber von mehreren Seiten herangezogen worden ist, nahe- 
zu ganz weg; bestimmt reicht er nicht aus, um den weitaus grössten 
Theil der Wochenbetth'eber ätiologisch zu erklären. Damit wird 
unser Material noch reiner und durchsichtiger und es müssten sehr 
gewichtige Momente sein, welche uns belehren könnten, dass diese 
Resorptionsfieber, welche sich an den Zerfall retinirter Massen knüpfen, 
zu ihrer Entstehung unbedingt der Einführung eines fermenteilen oder 
patliogenen Stuffes durch Arzt oder Hebamme bedürfen. 

Auch die grosse Reihe der Spätfieber, die in einzelnen Fällen 
eine Latenz des importirten Giftes von 12 — lti Tagen nöthig machten, 
um die hoben Fieberbewegungen zu erklären, sprechen weit hesser 
für unsere Anschauung. 

Zwei Fälle von Locbiocolpos reihen sich an eine grössere Zahl 
von Lochiometra an und verstärken das Material der Erkrankungen, 
hervorgebracht durch Betention zerfallener Gewebsmassen. 



Die Behandlung der Chorion- und Deciduaretenlionen. 

Ich habe oben schon erwähnt, dass die Behandlung der Chorion- 
and Deciduaretentionen im Jahre 1883 und 1884 eine vollständig 
passive sein sollte. Dementsprechend sind wir bei nachweislicher 
Retention von Eihäuten nur zwei Mal eingegangen, um gleich post 
partum, Blutungen halber, diese Massen zu entfernen; wenn sie im 
Wochenbette ihre schädigende Wirkung ausübten, so haben wir uns, 
so weit es ging, mit Scheidedouclien begnügt, und nur zwei Mal be- 
drohlicher Erscheinungen halber haben wir die zersetzten Massen, 
in denen wir die Ursache der Erkrankungen vermutheten , manuell 
entfernt. 

Schon die allgemeine Uebersicht über die Gesundheitszustände 
in der Anstalt zeigen, dass wir während der Zeit dieses Regimes 
weit bessere Resultate erzielt haben, als zur Zeit, wo die manuelle 
Entfernung ausgeführt wurde. Wenn freilich die Besserung zum 
Theil, vielleicht sogar in der Hauptsache auf Einführung der prä- 
liminaren Desinfection der Gebärenden zurückzuführen ist. wie ich 
dies im Abschnitte Seite lüO bewiesen habe, so hat es uns nicht ent- 
gehen können, dass unter der abwartenden Behandlung bei Chorion- 
und Deciduaretentionen ein besseres Resultat erzielt wird. Wir 
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werden daher, nachdem wir nun zwei Jahre die aggressive, zwei Jahre 
die abwartende Methode geprüft haben, die letztere beibehalten. 

Freilich darf man nicht unterlassen, durch regelmässige Controle 
der Temperatur und des Pulses, wenn Eihäute zurückgeblieben sind. 
die beginnende Gefahr sich klar zu machen und Schritte zur Be- 
seitigung derselben zu thun. Wir haben wiederholte Scheidendouchen 
und in einer Anzahl von Fällen die Eisblase angewendet. Ausspü- 
lungen des Uterus sind während der Jahre 1883 und 84 nur drei Mal 
im Wochenbette vorgenommen. 

Auch die Hebammen würde man wohl unterweisen können, bis 
zur Ankunft des Arztes, den ja die Hebamme bei fieberhaften Er- 
krankungen im Wochenbette rufen muss, Scheiden aus Spülungen zn 
machen, mindestens aber dann, wenn der Besuch des Arztes wahr- 
scheinlich erst nach 12—24 Stunden stattrinden wird. 



Ueber Lochiocolpos. 

Wir haben im Jahre 1884 zwei Fälle zu verzeichnen, in denen 
eine Betention nicht unbedeutender Mengen von Lochialsecret in der 
Scheide eine Fiebersteigerung herbeiführte. Wir machen diesen letzteren 
Schluss aus der Thatsache, dass nach Beseitigung des Hindernisses 
eine grosse Menge Secret abfloss und ohne anderes Zuthun die Tem- 
peratur abfiel. 

1) Bei der Gebarenden Hohl, 1884, No, 108, war post partum placentae ein Pia- 
centarrest entfern!, ein Dammrias war mit '■} Saturn genäht worden. Die äusseren 
Schamlippen schwollen in den ersten Tagen bedeutend an. Am 3. Tage trat 
Frösteln ein und bei Auseinandernehmen der etwaa zusammengeklebten Lippen 
floss ein reicher Strom Lochialfluss heraus. Die Tempenitur von 38,9 ßel m den 
nächsten Stunden auf 37,2, um dann später wohl wieder nu steigen, erreichte aber 
niemals eine Höhe, annähernd wie vorher. 

S) Fisoher, 1884, No, 145, hatte in Folge von linksseitiger Hüftgel enkn- 
luxation eine ttilirägaddiu-tion des linken Oberschenkels. Bei der Entbindung 
mittels Zange machte diese rhalben schon das Einführen der Zange grosse 
Mühe. Im Wochenbette stieg am 5. Tage die Temperatur auf 3it,B. Bei Aus- 
einanderdrüuuei] der dun-h dm linki'u OliF-rsdiciiki-L verdeckten Labien Hone eine 
grosse Menge Wocheunuss heraus. Abfall in 36 Stunden zur Norm. 






Die wichtigeren in den Jahren 1883—1884 vorgekommenen 
puerperalen Erkrankungen. 

Ich habe zuerst über zwei Todesfälle, welche unter den Er- 
scheinungen des Puerperalfiebers verliefen, zu berichten. Der erste 
Fall war ein sehr eigenthümlicher, indem eine schon vor der Geburt 
bestehende Lungengangrän gleich nach der Geburt eine Peritonitis 
zur Folge hatte. Der zweite Fall verlief als Endocarditis septica. 

1) Sattig, 1883, No. 97. 1. Geb., 19'/ s Jahr alt, trat am 14. Juni in die 

Anstalt, ala Schwangere ein. Die Schwrnifruiv schien stets gesund. Ära 23. Juli 
war sie mit im Touchircursus. Eb wurde nichts Auffälliges bemerkt.. Muttermund 
war noch ganz geschlossen , so dass Niemand mit dem Finger hätte eindringen 
können. Am Ü8. Juli hat die Sättig, wie wir epiiter erfuhren, gegen Mi (schwangere 
Frösteln geklagt und Schmerz in der rechten Suite. Ferner ist Appetitlosigkeit 
eingetreten. In der Nacht vom 31. Juli zum 1. August hat die Schwangere ge- 
brochen. Die Beschwerden sind so gering gewesen, dass die Schwangere sich nicht 
hingelegt hat, vielmehr ihrer Beschäftigung im Hause nach gegangen ist. 

Am 1. August Vormittags Uhr wurde sie üum ersten Male seit dem 23. Juli 
untersucht, weil Wehen geklagt wurden. Doch war der Muttermund noch ge- 
sclilissen. Am nächsten Vormittag 9 Uhr wurde die S. auf den Gebärsaal ge- 
bracht, der Muttermund war 6 (,'tm. im Durchmesser geöffnet. Bisher war von 
Niemand etwas Auffälliges bemerkt worden. 

Einige Minuten nach 9 Uhr sah ich die Gebärende und es fiel mir ein 
Zittern des Körne™ auf, welches einem leichten Schüttelfröste ähnelte. Ich maass 
sofort die Temperatur und fand 37,9. Mit dem Blasenspruuge, 1,15, bei dem schnell 
ea. 1 Liter Wasser entleert wurde, welches Kin.lspeih enthielt, fiel die Nabelschnur 
vor. Dieselbe pulairte nur kurze Zeit und wir entwickelten bei tiefstehondem Kopfe 
das Kind leicht mit der Zange. Das Kind, tief asphyktisch, wurde wieder belebt. 
Bei der Mutter betrug Temperatur und Puls nach der Geburt 37,9, 120. 

3. August Morgens 7: 39,7 128. Schmerzen im Unterleib rechts. Allgemein- 
befinden gut. 

Vorm. 11: 38,9 100. Frösteln. 
Mittags 2: 40,6 120. 
Nachm. 6: 40,5 128. Abgang von Eihautfetzen. 

4. August früh 2: 40,1. 
: 39,7 12Ö. Aussehen icterisch und verfallen. 

Mittags 12: sollte eine intrauterine Ausspülung gemacht werden. 
Beim Einführe« des Schatz'scheu Katheters, ehe noch Wasser 
durchgelassen wurde, erfolgte ein starrkrampfartiger Zufall 
(Opisthotonus , Streckung der Extremitäten , Bewusstloaigkeit, 
Verengerung der Pupille, Beschleuuigung des Athmens, bis zu 72 
in der Minute). Der Katheter wurde natürlich sofort zurückge- 
zogen und keine Ausspülung vorgenommen. Es brach heftiger 
Schweiss aus, Bewusstsein kehrte wieder; doch blieb der Pula be- 
schleunigt wie auch die Athmung und 
Nachmittags '/«6 Uhr trat der Tod ein. 
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Section (Prof. Schottelius): Gehirn normal. In der linken Lunge finden 
sich mehrere Stellen vorgeschrittener Lungengangrän , darunter eine Stelle , an 
welcher ein wallnussgros.ier gangränöser Lappen durch eine deutliche Demarca- 
tionalinie vom gesunden Gewebe getrennt wird. In der rechten Lunge sind 
gleiche Vorgänge nur frischeren Datums nachzuweisen. — Herz normal. Keine 
Luft in den Co ronarge Hissen und in der Arteria pulmonalis. 

Iu der Bauchhöhle die Zeichen einer beginnenden Peritonitis. Darm aufge- 
trieben. Serosa leicht geröthet. In der Höhle ein serös -eitriges Transsudat mit 
Fibrinflecken. Breite Mutterbänder beiderseits ödematös eitrig infiltrirt. Beide 
Ovarien ödematös geschwellt. Scheide und Uterus frei um jedem entzündlichen 
Processe. Auch otiwbliehfl VBrlotausgNi sind nicht nachzuweisen. 

Diagnose: Lungengangrän, acute Sepsis, beginnende Peritonitis. 

Dieses höchst interessante Sectionsresultat beweist, dass die 
Wöchnerin schon vor der Entbindung Lungeninfarcte hatte. Herr 
Prof. Schottelius erklärte auf das Bestimmteste, dass die Processe, wie 
sie an den sich bereits deinarkirenden Herden zeigten, mindestens 
einige Tage vor der Geburt begonnen haben lnussten. Die Perito- 
nitis war ganz frischen Datums. 

Will man die beiden Processe ätiologisch ganz auseinander halten. 
so miisste man, will man eine Infection von Seiten des Genitaltractus 
aus annehmen, für die Lungenaffection als Infectionszeit auf den 
23. Juli zurückgreifen und es würde dann gewiss zu den grössten 
Seltenheiten gehören, dass eine vaginale Infection Lungeninfarcte und 
Lungengangrän zur Folge haben würde, ohne dass ein Zwischenglied 
(Thrombose etc.) gefunden wäre. Anders liegt die Sache, wenn man 
die Peritonitis aecuudär in Zusammenhang bringt mit einer vorher be- 
standenen septischen Lungenentzündung. Ich möchte mir den Fall 
so erklären, dass die Lungengangrän ganz unabhängig von der 
Schwangerschaft primär entstanden ist und die Peritonitis nach Ent- 
leerung des Uterus als secundäre, von den Vorgängen in der Lunge 
ausgehend anzusehen ist. Hinzufügen niuss ich noch, daBS weder für 
Entstehung einer Lungengangrän noch für die einer acuten Sepsis 
in der Anstalt Ursachen hätten gefunden werden können; denn weder 
vor noch nachher ist wochenlang eine puerperale Erkrankung vor- 
gekommen. 

Dass vor der Geburt schon Sepsis bestand, beweist auch der Ver- 
lauf beim Kinde. Schon am Tage nach der Geburt wurde das nahezu 
reife Kind schwächer, zeigte Cyanose und stärkere Disjmöe, Bereits 
27 Stunden nach der Geburt starb es, nachdem eine schnell zunehmende 
Dämpfung der Unken Lunge constatirt war. 

Die Section wies eine Infiltration der ganzen linken Lunge nach. 

S) Heil, 1864, So. 48, Erstgeb. 85 Jahr alt. Aufgenommen am 8. Januar. 

Wahrend der Zeit ihres Au lern hallet ziemlieh starker Icterus, der erst mit der 
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Senkung des Uterus geringer wird und einige Wochen vor der Geburt inst ganz 
verschwunden ist. Ausserdem ist dii* H. heiser und hat der Ainmuiene nach eine 
luetische Erkrankung durchgemacht. Einige Narben an den Genitalien stützen die 
Anamnese. Während der ganzen Schwan geschalt. Wohlbefinden . guter Appetit. 

Einen Tag vor der Geburt hSraz) diu Kmilsbewegungen auf. Trotz wieder- 
holter genauer Untersuchung können Herztöne nicht wahrgenommen werden. Es 
fällt femer auf, dasa der Uterus sieh in einem dimenelen Zustande der Contraction 
schon vor der Geburl. befand und wir vermutlieteu in dienet Abnormität die Ur- 
sache des Ahsterbeus des Kindes. Geburt erfolgte nach einer Austreibungszeit von 
25 Minuten spontan. Gleich nach dem Kinde folgte sehr rcicMieli Fnu'htwasii-r. 
welches kein Meconium enthielt, und sofort auch die Placenta. Ein grosses Stück 
Decidua fehlte auf dem ('horion. Das im Büantaacke geborene retrophieentare 
Hämatom betrug 735 Gr. 

Die ersten Tage vergingen ohne Störung, nur war der Uterus immer 
etwas gross. 

Am 14. März, dem 4. Tage des Wochenbetts, stand der Fundus uteri bei 
entleerter Harnblase noch in Nabelhöhe und war entsprechend breit. Ausfluss 
sehr reichlich, bis dahin aber um-li uiehl iilndrieclietul. iweli reirltlje.li blutige Hi-i- 
miachung enthaltend. Parametrien ganz frei. — Subjeetiv keine Klagen. 

Nachm. 5. 3S,0 104. Eisbeutel auf den Unterleib, um die Verkleinerung des 
Uterus zu begünstigen. 

15. März Vorm. 7. 38,8 198. Heute klagt die Wöchnerin Kopfschmerz. 

Kein Frost. Uterus noch in gleicher Höhe. 
Abends 5. 39,5 121) Lochien übelriechend. 

16. März Vorm. 7. 37,6 IM. 

Abends 38,0 112. 

Ausfluss stark riechend. Uterus nicht verkleinert.. Nach einer 
vaginalen Ausspülung mit Sublimat 1 ; 1000 nahm ich mit dem 
Finger die re-tiiiirleii DfeKhianiiisseu aus dem Uterus heraus und 
liess Siifoi'l eine litt'riiä-Selifidi'iinnsspiihiHL' mit 2'..'',, t'urliol- 
lösung folgen. Uterus nur bei starkem Drucke empfindlich. 

17. März Vorm. 7. 37,8 118. Uterus deutlich verkleinert, doch immer noch 

groBs. Keine Klagen. Aussehen blass, wie früher. 
Abends 38,4 116. 

18. März Vorm. 7. 37,8 112 

Lochien reichlich, starkblutig tingirt, nicht auffallend übelriechend. 
Abends :m.H 130. 

Uterus deutlich verkleinert. Täglich 4 Vaginal -Do u che n. Bei der 
Betastung der Vairiualwaud fallen mir heute besonders an der 
rechten Seite tiefe Löcher auf, welche von Verletzungen durch 
den Kindeskopf herrühren. 

19. März Vorm. 7. 39,1 112. Kopfschmerz. Eisbeutel auf den Kopf. — In- 

trauterine Ausspülung. 

Abends 40,4 134. Sensorium frei. 

20. März Vorm. 7. 39,7 124. Lochien immer noch reichlich und blutig: 

Uterus kleiner, ragt aber noch weit über die Symphyse; nicht em- 
pfindlich. Eis und Vagi nid rleuchen um nun ah weggelassen. 
Mittags 12. 40,6 144. Eisbeutel auf die Herzgegend. Wein in 
F. Alilfeld, BoricliU und Arbeil«, IL 12 
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grossen Mengen. Lungen zeigen nichts Abnormes. Ebenso füllt 

am Herzen nichts auf. 

Abends 40,8 lä4. AusBer geringem Kopfschmerz nach wie vor 

Wohlbefinden. 
21. März Vorm. 7. 39,5 118. 

Schlaf war gut. Kopfschmerz geringer. Consultation mit Prof. 

Mnnukopff. Septischer Process als wahrscheinlich angenommen, 

Locol isaticm noch nicht erkennbar. 
Erst am 23. März wurde der Verdacht einer Endoearditis durch ein massiges 
systolisches Geräusch au der Herzspitze auf Grund der septischen Symptome rege. 
So zog sich der Zustand unter langsamer Zunahme der Pulsfrequenz und Abnahme 
der Herzkraft hin, und es ist wohl in nich! geringem Haasae der grossen Menge 
von kräftigen Weinen zu verdanken, dasa die Patientin erst am 18. Tage der Er- 
krankung erlag. 

Aus dem Sectionshefunde erwähne ich als wichtig: An der Tricuspidalii 
endocarditisehe Wucherungen, die noch nicht uleorirt waren. Unter der Lungen- 
pleura zahlreiche kleine iilimorrlin^ien niil centralen weissen Punkten (miliare 
Infarcte). Milz bedeutend vergrösaert. Keine Peritonitis. Uterus 14 Ctm. lang; 
Wand desselben 2 — 2.5 Ctm. dick. Auf der liiritiillü 'Im- Th]-i>iiil>ei'i und noch sich 
abetossende Deciduareate. Kein Belag. Tuben und Parainetrien frei. In der 
Scheide zeigen sich zwei tiefe Einrisse, die sich vom Hymen bis in das Scbeiden- 
(fL'Wtifbe erslrectirü. Aul;iuj:- ciuvcr^ireud. dnitn /.iisaimueulaufend. 

Aus dem Sect io risprot ok oll des Kindes möchte referirt werden, das» die 
Knochenhaut sämuitlii'her Schädelknochen durch flüssiges Blut an verschiedenen 
Stellen abgehoben war — mehrfache Cephalhämatonie. (Jrosser Blutreichthutn 
des Gehirns, der Brust und Unterleihsorgane. An der Uberscheukelepiphyse dünne 
Zone, beginnende luetische Erkrankung. 



Ueber Spätfieber im Wochenbette. 

(Berichte und Arbeiten, I8B1— 1883, S. 210.) 
Literatur: 

TeiU, Ueber das Spätfieber im Wochenbette, Inaugura 1- Dissertation , Mar- 
burg 1684. 

Spätfieber trat, wie schon oben mitgetheilt wurde, in 13 u /„ aller 
Wochenbetten auf. "Wir rechnen unter Spätfieber diejenigen Fälle, in 
denen vom 7. Tage anfangend, in einem biß dahin vollständig fieberlm 
verlaufenden Wochenbette, Temperaturen über riS.O sich einstellen. Wir 
konnten beobachten, dasa selbst noch am 16. Tage, nachdem bis dahin 
niemals die Temperatur über 38,0 in die Hübe gegangen war, Fieber von 
nicht unbedeutender Höhe eintrat, ohne dass eine andere Ursache als 
das Puerperium angeschuldigt werden konnte. Wir haben auch mehrere 
Male Gelegenheit gehabt, Wöchnerinnen, welche bei uns ein ganz 
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fieberfreies Wochenbett durchmachten, die während des Wochenbettes 
auch local keine Anomalien darboten, einige Tage nach dem Verlassen 
der Anstalt wiederzusehen und nicht unbedeutendes Fieber zu con- 
statiren, ohne dass andere Erkrankungen gefunden wurden. 

Nur bei Kehrer finde ich eine Mittheihing über diese Vor- 
kommnisse und auch eine Andeutung der Häufigkeit derselben. Seite 
248 schreibt er: „Die Folge später Entlassung für die Temperatur- 
curven ist natürlich ebenfalls ein Plus von Fieberkranken, welche 
bekanntlich durchaus nicht immer blos in die Gruppe der leichteren 
Fieber rangiren. Die Spätfieber, oftmals eingeleitet durch einen Frost, 
gehen nicht selten auf 40° oder 41" iu die Hohe, doch ist meistens 
der Abfall bei ruhigem Verhalten ein sehr jäher. Solche' Spät- 
fie'ber nach vorher fieberlosem Wochenbettsver laufe 
habe ich eine ganze Anzahl zu verzeichnen." 

In der Mehrzahl der Fälle schloss sich das Fieber an das Auf- 
stehen an. Am Abend des Tages, wo die Wöchnerin das erste Mal 
das Bett verlassen, fand man am häufigsten die Temperatursteigerung. 
Wir haben eine Zeit hindurch Versuche gemacht, vor dem ersten 
Aufstehen durch eine desinficirende Scheidetiausspiilung die Gefahren 
einer Spätinfection und Spättiebers zu beseitigen: Wir haben keinen 
ffallenden Erfolg von dieser Maassregel constatiren können, so dass 
wir dem Uterus inhalte, der bei der Ausspülung nicht weggeräumt wird, 
eine grosse Wichtigkeit beizulegen geneigt sind. Wir beobachteten 
keine Fälle, in denen diese Spätfieber die Folge beginnender lang- 
dauernder Erkrankungen waren. Gewöhnlich dauerte das Fieber nur 
eine Nacht hindurch, wohl auch noch den nächsten Tag, um dann 
icht wiederzukehren. 

Wir Hessen die Wöchnerin, wenn am Aufstehtage Abends Tem- 
peratursteigerung sich zeigte, sie aber am nächsten Morgen fieberfrei 
wiederum aufstehen und nur in einer kleinen Zahl von Beob- 
;htungeu wiederholte sich das Ahendtieber. Wenn aber am anderen 
borgen normale Temperatur nicht vorbanden war, dann musste die 
öchnerin bis zur Fieberlosigkeit hegen bleiben. 

Kehrer macht mit Recht auf diese Spätfieber, soweit sie die 
■tistik beeinflussen , aufmerksam und es genügt wohl darauf hinw- 
eisen, dass. wer die Statistik der Morbidität benutzen will, um die 
erhältnisse seiner Beobachtungen mit den Resultaten eines anderen 
zu vergleichen , dass derselbe beachtet , wie lange hier und wie lange 
dort die Temperaturmessungen fortgesetzt werden. Entweder, man 
muss Tempera turmessunjien vornehmen lassen, so lange die Wöchnerin 
der Anstalt verbleibt — so wird es in der mir unterstellten An- 
,1t gehalten — oder, man niisst bis zum Abend des Tages, au dein 





die Wöchnerin zum ersten Male aufgestanden ist, 
Temperatursteigerung notirt wird. 



jbald dann keine 



Sublimat oder Carbolsäure in der Hebammenpraxis? 

Alle diejenigen, welche erst Carbolsäure, dann Sublimat als Des- 
inficienz benutzten, erklären mit Bestimmtheit das Sublimat für ein 
weit zuverlässigeres Mittel. Einige Gynäkologen , unter Anderen 
Kehrer, geben durch Zahlen die V ortheile der Sublimatanwendung 
an. Auch wir können diesem Lobe beistimmen. 

Die Gefahren der Sublimatvergiftung beginnen erst mit dem Ge- 
brauche grosserer Mengen, als wir sie zu verwenden Grund haben, und 
mit der intrauterinen Anwendung deB Mittels. 

Unter 400 Geburten sahen wir nur ein Mal geringe Vermehrung 
der Speichelsecretion , ein Mal Durchfälle, die möglichen Falls mit 
Sublimat geh rauch in Zusammenhang gebracht werden konnten. 

Um die Resorhirbarkeit des Sublimats von der Scheide aus zu 
prüfen, unternahm mein Assistent, Herr Dr. Seh rader, auf meine 
Veranlassung eine grössere Reihe von Versuchen, das Sublimat im 
Harn nachzuweise». Es wurden ca. 120 Quecksilherbestimmungen 
nach der Ludwig-Fürbringer'schen. von Nega') modilicirten Methode 
gemacht. Es gelingt nach diesem Verfahren 0,0002 — 0,0001 Sublimat 
in l'/i — 2 Liter Harn nachzuweisen. 

Zu den Versuchen wurden 16 Kreissende bestimmt, bei denen je 
1 — 4 Doucben a 1 Liter einer l°/ 00 Lösung gebraucht wurden. In 
einem Falle erhielt die Kreissende vor Geburt des Kindes zwei 
Douchen der 1 "! aa Losung, ausserdem noch zu Beginn und nach Schluss 
der dritten Geburtszeit je eine Irrigation in der Concentration von 
1:3000. Zu einer intrauterinen Ausspülung boten die Fälle keine 
Veranlassung. 

Zur Untersuchung wurde der Harn eines Tages genommen oder, 
wenn dies zu wenig, eine Menge von l'/t — 2'/« Liter. Derselbe wurde 
mit Salzsäure etwas angesäuert und ihm ca. 0,16—0,25 Gr. queck- 
silberfreie Lametta hinzugesetzt. Im Wasserbade wurde der Harn 
bis zu 80" C. erwärmt und nach 24 Stunden abgegossen. Die Lametta 
wurde in lieissem Wasser, dann iu Alkohol gewaschen , hierauf sorg- 



') Vergleichende Untersuchungen über die Resorption und Wirkung ver- 
schiedener tar cutanea Behandlung verwandter Qucckailberpräparate. Iniugunü- 
i, Strasaburg, 1684, Seite 14. 






faltig gereinigt und getrocknet. Dann brachte man die Lametta in 
eine 8 — 12 Mm. weite Röhre von schwer schmelzbarem Glase, die 
nach einem Ende zu, ca. 12 Ctni. lang, capillar ausgezogen und am 
breiten Ende zugeschmolzen wurde. Im Verbrennungsofen erhitzt 
setzten sich nun die Quecksilberdämpfe in dem nicht mit erhitzten 
capillaren Ende ab und waren dort bei positiven Fällen als 
mikroskopisch, selten auch makroskopisch kleine Küßelchen regu- 
linischen Quecksilbers zu linden. Bei der geringen Menge des zu 
Ausspülungen verbrauchten Sublimats waren deutlichere Spuren nicht 
zu erwarten. Durch die von Nega angegebene Methode der Jodirung 
erleichtert man sich das Auffinden des niedergeschlagenen Queck- 
silbers sehr bedeutend. 

Das Resultat dieser Untersuchungen war folgendes: Bei Anwen- 
dung des Sublimats in der ersten und zweiten Geburtsperiode in den 
oben angegebenen massigen Quantitäten konnten nur ganz geringe 
Spuren von Quecksilber im Harne nachgewiesen werden. Die resor- 
birte Menge ist beispielsweise unvergleichlich viel geringer gegenüber 
der Aufsaugung nach einer Schmierkur. 

Die Menge des vorgefundenen Quecksilbers hielt nicht Schritt 
proportional der Menge der angewendeten Ausspülungen. 

Die Resorbirbarkeit in der Nachgeburtsperiode scheint weit 
grösser zu sein, nach dem einen zur Untersuchung gekommenen Falle 
zu beurth eilen. 

Da sich nun nach unseren Vorschlägen für die Desinfection in 
der Regel nur eine Ausspülung nothwendig macht und diese im Be- 
ginne der Geburt gemacht werden soll, so ist die Gefahr für die Frau 
gleich Null und man kann ganz gut den Hebammen diese Ausspülungen 



Die Vortheile dieser dünnen Sublimatlö'sungen vor dem Carbol 
sind unverkennbar. Meine und meiner Assistenten Hände sind iu den 
letzten beiden Wintern ganz intact geblieben, ohne dass ich wenigstens 
abendliche Einreihungen mit Glycerin oder Vaselin nöthig gehabt 
habe. Für die Hebammenpraxis hat dieser Vortheil eine noch weit 
grössere Bedeutung. — Der Preis ist ein zweiter für Sublimat aus- 
schlaggebender Punkt. Er ist so gering, dass er kaum in Betracht 
kommt. — Die Gefahren der Verwechselung sind hei beiden Mitteln 
gleich und können gänzlich vermieden werden durch Färbung der 
starken Lösungen mit Methyl (Carbol) und Eosin (Sublimat). Ich 
spreche mich nach zweijährigen Versuchen jetzt entschieden für die 
Einführung des Sublimats in die Hebatuiuenpraxis als Desinficienz aus. 





— 182 — 



Die Antisepsis in der Hebammenpraxis, mit Bemerkungen über 
die Ursachen der Degeneration der Hebammen nach deren Ent- 
lassung aus der Lehranstalt nebst Vorschlägen zur Abhilfe. 



petiiiltei 



Vortrag. 
i der jnediciiiiächeu Osi'Hn-Wt /. 



l 11. Märe 1886. 



Es ist gerade ein Jalir, dass wir den letzten Todesfall am Kind- 
bettfieber zu beklagen Latten. In diesem Zeiträume sind 260 Per- 
sonen entbunden worden. So günstig dieses Verhältnis! auch ist. so 
bietet es keinen besonderen Vorzug vor den Resultaten anderer 
Anstalten ; berichten doch Breisky, Leopold and Andere von Reihen bis 
zu 600 Geburten und darüber, ohne dass ein Todesfall am Puerperal- 
fieber sich ereignete. Auch wenn man bedenkt, dass in unserer An- 
stalt kaum eine Geburt verläuft, die nicht von einer ganzen Reihe 
Schülerinnen, im Semester auch von Studirenden ausgenutzt wird, 
so fallt doch z. Z. uuser günstiges Mortalität«- und Morbiditätsver- 
hältniss nicht auf, denn in anderen Anstalten ist es ähnlich, ja noch 
besser (conf. Bidder, Centralhlatt für Gynäkologie. 1886, No. 6, 
Seite 89). 

In einer Beziehung aber unterscheiden sich unsere Resultate von 
denen anderer Kliniken, nämlich in der Einfachheit der Maassregeln, 
unter welchen wir zu diesen günstigen Gesuitdheitsvcrhältnissen ge- 
kommen sind. 

Sie wissen, dass das Sublimat, durch seine als Desinfectionsmittel 
bisher unerreichten Eigenschaften alle übrigen Mittel, besonder» das 
Carbol verdrängt hat. Auch wir können von der günstigen Wirkung 
des Sublimats nur Lob sagen. Da ich aus Gründen, die ich gleich 
zu erörtern haben werde, das Sublimat nur sehr spärlich anwende, 
so sind Vergii'tungserscheinungen in der Anstalt kaum vorgekommen. 
Besorgnis» erregende Erkrankungen und tödtliche Vergiftungen sind 
mit wenigen Ausnahmen nur dann beobachtet, wenn sehr grosse 
Mengen Sublimat oder wenn dasselbe zu intrauterinen Ausspülungen 
benutzt wurde. Die Aera dieser intensiven Sublimatdesinfection ist 
vorüber. Schon im Februar 1884 rieth ich in einem kleinen Aufsätze 
über Antisepsis in der Hebammen praxis zum eingeschränkten lii-- 
brauche des Sublimats. Es veranlasste mich hierzu ausser der Ge- 
fahr der Vergiftung besonders der Umstand, dass ich es für zweck- 
mässig halte, in einer Entbindungsanstalt, welche Hebammen Unter- 
richt ertheilt, nicht anders zu verfahren, als wie es den Frauen 
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ausserhalb der Anstalt möglich ist zu handeln. In jener Puhlication 
(Deutsche Medicinische Wochenschrift, 1884, No. 13) hahe ich von 
den günstigen Resultaten berichtet, die wir bei gemässigter An- 
wendung des Sublimats beobachteten. Nach mir haben Winter und 
Leopold über gleiche Erfahrungen referirt. 

Das Jahr 1884—1885 (10. März bis 9. März) bietet mir nun Ge- 
legenheit meine damals veröffentlichten Resultate deB Jahres 1883 
bis 1884 zu bestätigen und die seiner Zeit gemachten Vorschläge 
fester zu begründen. 

Wie schon erwähnt, starb kejne der 2fi0 Wöchnerinnen am Puer- 
peralfieber; überhaupt starb nur eine und zwar an Eklampsie 12 
Stunden p. p. Transferirt wurde keine Puerperalkranke. Keine 
Wöchnerin erkrankte so, dass wir auch nur kurze Zeit um sie besorgt 
gewesen wären. Wir beobachteten keineu Schüttelfrost der ersten 
Woche und kein Exsudat. Von den Wöchnerinnen konnten 217, 
also 84 u /„, bis zum 12. Tage gesund die Anstalt verlassen, von den 
übrigen blieb ein grösserer Theil aus anderen Ursachen, als gesund- 
heitlichen, länger als 12 Tage in der Anstalt. In 150 Fällen, 58%, 
stieg die Temperatur während der Zeit des Aufenthalts iu der An- 
stalt nach der Gehurt nicht über 38,0. In 33 Fällen, 13%, trat Spät- 
fieber ein, d. h. nach lieberlosem Verlaufe erfolgte nach dem 7. 
Tage eine oder mehrere Steigerungen, Erkrankungen, welche in der 
Regel nur einen oder zwei Tage währen. In den übrigen 75 Fällen 
(ein Fall starb 12 Stunden p. p., einer wurde wegen vorzunehmender 
Tracheotomie transferirt) wurde nur 5 Mal die Temperatur 40,0 
überschritten , so dass Temperaturen über 40,0 in den ersten 7 
Tagen unter 25H Fällen nur in 2,25 ".' beobachtet wurden. 

Während im Grossen und Ganzen die günstigen Resultate der 
Entbindungsanstalten, wie mau bisher glaubte, gleichen Schritt zu 
halten schienen mit der Intensität der Desinfection. haben die Ver- 
öffentlichungen des letzten Jahres bewiesen, dass nicht die Intensi- 
tät, sondern die Qualität, die gemässigte, die Ursachen speciell be- 
rücksichtigende Desinfection den Vorzug verdient. Dass derjenige, 
welcher intensiv desinficirt, günstige Resultate haben wird, abgesehen 
den Gefahren der Vergiftung durch das Desinfectionsmittel, 

vorauszusehen ; dass aber dieselben günstigen Resultate bei ge- 
mässigter Anwendung der Desinfection sich zeigen mussten, war die 
Folge theoretischer Erörterung. 

Wer der Ansicht ist, dass er seine Hände nicht so desinficiren 
kann, dass dieselben der Gebärenden schadlos sind, der muss inten- 
siv desinficiren; wer hingegen die Ueberzeugung gewonnen hat, 
Hände und Instrumente etc. lassen sich so vollständig desinficiren, 
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dass eine Infection von da aus nicht möglich, der wird, wenn diese 
Bedingungen in dem Einzelfalle erfüllt waren, und doch Fieber auf- 
trat, nicht umhin können, sich nach einer anderen Quelle der In- 
fectionsstuffe umzusehen und damit auch seine Desiivfectiousmaass- 
regeln zu ändern. Dass diese andere Quelle die Frau selbst ist. in- 
dem deren Genitaltractus beständig Mikroorganismen enthält, und bei 
Retentiou von Gewebsmassen dieselben in grossen Mengen birgt, ist 
nicht mehr zu bezweifeln. Ich nannte, nach Semmelweiss, die In- 
fection von hier ausgehend Selbstinfection und habe im Verlaufe des 
letzten Jahres durch eine Reihe von Versuchen auf das Ueber- 
zeugendste nachgewiesen, wie diese Selbstinfection eine wesentliche 
Zahl von Fieberfällen im Wochenbette herbeiführt. 

Unser Material giebt uns die Möglichkeit, über den Werth der 
Desinfection des Genitaltractus Zahlen zu bringen. Da die Desin- 
fection des Untersuchenden (unter Einschluss der Instrumente, Bettr 
wasche etc.) seit vier Jahren dieselbe geblieben, nur dass seit 
2 Jahren statt Carhol Sublimat angewendet wird, so haben wir Ge- 
legenheit gehabt, die günstige Wirkung des Subltimats zu constatiren; 
aber erst seitdem wir die Gebärende ohne Ausnahme einer Desin- 
fection vor der ersten Untersuchung unterworfen, erst seit 
dieser Zeit sind die Resultate in die Augen fallend günstige. 
Wiederum ein Beweis der Bedeutung der Selbstinfection. 

Der hpchst einfache, überall ausführbare Modus, wie ich ihn 
auch den Hebammen empfehle, beruht in Folgendem: 

Strengster Grundsatz tntiss sein, die erste Untersuchung einer 
Schwangeren, besonders Kreisseuden niemals vorzunehmen, ehe die 
äusseren Genitalien mit Seife, Bürste und SublimatlÖsung (] : 1000) 
gereinigt, Unterbaue!) und Oberschenkel gleichfalls gewaschen sind. 
Der ersten Untersuchung muss eiue Öchcidenausspiiliing voraus- 
geschickt werden, zu der 1—1'/« Liter SublimatlÖsung (1:2000) ge- 
nommen wird. Nun braucht wahrend einer normalen Geburt nicht 
wieder ausgespült zu werden. Vor der ersten, wie vor jeder weiteren 
Untersuchung findet eine Reinigung der Hände mit Bürste, Seife, 
Wasser statt, im Anschluss an welche die Hand vor Einführung in 
die Genitalien stets in dem Sublimatlösung (1:1000) haltenden Ge- 
fässe gebadet wird. Beim Dammschutz wird die Hohlhand mit in die 
gleiche Lösung getauchter Watte ausgefüllt. Auch die nothigen In- 
strumente liegen in jenem Becken. 

Auch nach der Geburt der Frucht und der Placenta ist eine 
Ausspülung nicht nötbig, Beschleunigt man die Geburt der Placenta. 
so ist eine Ausspülung zweckmässig, da der Uterus unter diesen Um- 
ständen leichter aufsaugt. 
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Die Erkenntniss von der Bedeutung der Selbstinfection von 
Seiten der Frau fängt erst jetzt au, Einfluss auszuüben. Bis heute 
existirt noch keine officielle Desinfectionsordnung für Hebammen, in 
welcher Desinfection der Genitalien und Ausspülung der Scheide an- 
gerathen wird. 

Werden unsere Hebammen im Stande sein, den Anforderungen. 
wie wir sie an dieselben, was Desinfection anbetrifft, stellen, nachzu- 
kommen ? 

Bei der Einfachheit unseres Desinfectionsverfahrens ist mir die 
Antwort gar nicht zweifelhaft: Sie können es sehr wohl, üben sie es 
doch schon im Lehrcursus ziemlich zeitig zu unserer Zufriedenheit 
aus. Nur ein kleiner Theil freilich wird die Desinfection mit dem 
Verständniss, welches der richtige Einblick in die Bacterienlehre ver- 
schafft, tbun. Wenn die übrigen dann später nur schab Ion enmässig 
(handeln, wie sie es in der Anstalt gesehen haben, so reicht dies für 
die Praxis zumeist schon aus. Ein kleiner Theil aber, und ich be- 
tone dies gegenüber meiner früher (Berichte und Arbeiten, 1881 — 
1882, Seite 116) ausgesprochenen Ansicht, nimmt eine richtige Vor- 
stellung der Infectionslehre durch Mikroorganismen mit nach Haus. 
Ich habe früher im Hebammenunterricht nur das Notwendigste über 
Fänlnisserreger und infectiöse Stoffe vorgebracht, habe aber nach und 
nach gesehen, wie ich bessert 1 Resultate erzielte, wenn ich mich nicht 
scheute, tiefer in diese Lehre einzudringen. Der Anknüpfungspunkte 
aus Küche und Keller giebt es so viele, von denen ausgehend man 
erst die Einwirkung der Luft demonstriren kann, um dann auf die 
Bestandteile der Luft, auf Gähruiig. Zersetzung, Fäulniss. auf speci- 
fische Krankheitsttäger etc. übergehen zu können. Schimmelpilz, 
Hefe etc. giebt uns Gelegenheit die Form und die Fortpflanzung der 
Organismen klar zu machen, und ich demonstrire jetzt regelmässig 
auch unter dem Mikroskope einzelne Formen , um die Schülerinnen 
von dem zahlreichen Vorhandensein derartiger schädigender Wesen 
in scheinbar klaren Flüssigkeiten zu überzeugen. Ich habe die feste 
Ueberzeugung, dass bei einem Theil der austretenden Schülerinnen 
eine gesicherte Vorstellung der in Frage kommenden, in ihren erBten 
Anfängen dem Auge unsichtbaren Vorgänge vorhanden ist. 

Sie werden im Geiste die Hebammen Ihrer Gegend gegenüber- 
stellen den Bildern, welche ich Ihnen soeben vorgezeichnet habe und 
werden über meine Illusionen mit dem Kopfe schütteln. 

Je langer ich Hebammen unterrichte — und es sind bereits 
9 Jahr, dass ich angestellter Hebammenlehrer bin, und 17 Jahr, dass 
ich überhaupt Hebammen zu unterweisen Gelegenheit habe — desto 
lieber ist mir der Unterricht geworden, weil ich Bebe, wie strebsam 



c_ 
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die Mehrzahl der Schülerinnen ist und wie sich schliesslich aus ganz 
ungehobeltem Holze doch etwas Brauchbares schaffen lässt. Es ist 
mir besonders hier in Oberbossen und Hessen-Nassau aufgefallen, 
eine wie grosse Zahl tüchtiger Frauen sich zum Unterrieht melden, 
und es verdient alle Achtung, alle Anerkennung, wenn man bedenkt, 
wie der grössere Theil unserer Schülerinnen Mann und Khid, den 
Haushalt verlässt, um den Hebammenberuf zu lernen, wie sie in der 
Mehrzahl mit Fleiss und Ausdauer, unter Nachholen der zum Theil 
mangelhaften Vorbildung dem Unterricht folgen. Wenn auch bei 
der Mehrzahl der Schülerinnen nicht Neigung zum künftigen Beruf. 
sondern Sicherung des Erwerbs die Ursache zum Eintritt in die An- 
stalt ist, so erleben wir doch die Freude, dass die grössere Mehrheit 
das Interesse für das Fach gewinnt. Nahezu Alle aber lernen so 
fleissig, dass nur die wenig begabten am Schlüsse des Cursus nicht 
zur Entlassung reif sind. Wir entlassen die Mehrzahl der Schülerinnen 
mit der Uebcrz^uguiig, dass sie recht brauchbare Hebammen werden 
können. 

Und doch werden die meisten es nicht. Woran liegt dies? 

Man hat dem Hehammenmaterial den Vorwurf gemacht. Für 
die hiesige Gegend hat diese Erklärung keine Berechtigung. Der 
Bevölkerung wohnt ein ernster Sinn hei; die Vorbildung ist meist 
eine genügende. Ungenügend vorgebildete Schülerinnen schicke ich 
weg. Fleiss und Strebsamkeit kann ich durchweg als sehr gut be- 
zeichnen. 

Ist es die Kürze des Unterrichts? Wird den Schülerinnen 
ihr Pensum nur eingelernt, was dann schnell wieder verfliegt? Gewisa 
ist dies bei vielen Hebammen der Fall. Eine Besserung wird erzielt 
werden, wenn der Unterriebt nach den Intentionen des Herrn Ministers 
auf 9 Monate ausgedehnt wird. Ein Hau]iterfordeniiss für den ge- 
deihlichen Unterricht ist, dass die Schülerinnen viel zu sehen be- 
kommen. Kleine Hebammenlehraustalten sollten deshalb verlegt oder 
deren Material durch irgend welche Mittel so erhöht werden, dass 
eine bestimmte, nicht zu kleine Zahl von Gehurten für jede Schülerin 
erreicht wird. 

Ist es die Art des Unterrichts selbst? Die Frage ist 
schwer zu beantworten, da die Antwort von der Individualität der 
einzelnen Lehrer abhängig ist. Das aber kann man mit Bestimmt- 
heit behaupten, dass nicht immer die richtigen Persönlichkeiten als 
Lehrer für dies Fach ausgewählt werden. Leider ist in Preussen 
das Hebammenwesen an die Provinzen abgegeben worden und so 
steht auch die Besetzung der Hebammenlebrerstellen Corpora tionen 
zu, welche zum Theil nicht das Verständniss für die Wichtigkeit des 
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Postens haben. Zwei Beispiele der jüngsten Zeit beweisen dies. 
Vie man zum Elementarlebrer nicht die jüngsten, eben von der 
Universität entlassenen Pädagogen nehmen sollte, sondern Leute, die 
schon erprobt, besonders zum Unterricht kleinster Kinder geeignet 
erscheinen, so sollte man als Directoren einer Hebammen lehranstalt 
Niemand anstellen, der sich nicht als Lehrer bereits ausgewiesen, 
mindestens aber die Geburtshilfe als seine Hauptbeschäftigung be- 
trieben. 

Die Hauptursachen der Degeneration 1 ) der Hebammen 
liegen meines Eracbtens weder in der Wahl des Schülerinnenmaterials, 
wenigstens Hesse sich dem leicht abhelfen, sondern in den Verhält- 
nissen, in welche die Hebammen nach Entlassung aus der Anstalt 
kommen. 

Auf sich selbst angewiesen, nicht mehr gestützt durch den Zu- 
sammenhang mit der Lehranstalt, beginnen sie den Kampf um ihre 
Existenz. Man muss dies wirklich einen Kampf nennen. Wer eine 
Ahnung bat von den überaus geringen Einkünften einer Dorfhebamme, 
der wird einsehen, dass dies einer der Hauptgründe ist, weshalb die 
Hebamme untergehen muss. Nur die Hebamme, welche weiss, sie 
kann so viel verdienen, dass sie leben kann, wird unabhängig sein 
und kann den Yorurtheilen , dem Aberglauben Opposition machen 
und dadurch Gutes stiften. Sich aus diesem Elende herauszuhelfen 
fehlt einmal die Organisation und die männliche, sachverständige 
Hilfe. Bei allen Verträgen, die mir unter die Hände gekommen 
sind, sucht der Orts vorstand der Hebamme so viel Pflichten, wie nur 
möglich, aufzuladen und ihr so wenig wie möglich zu bewilligen. Aus 
Unkenntniss der Verhältnisse zieht die Hebamme immer den Kürzeren. 
Es fehlt ihr der sachverständige Beistand. Diesen sollten sie wenigstens 
zum Theil bei den Behörden finden. Leider kann ich da kaum ein 
Beispiel anführen, in denen der Landrath sich Mühe gegeben hätte, 
mehr für eine Hebamme zu erwirken, als nach den Wünschen des 
Herrn Ministers der Hebamme notwendiger Weise zukommen soll. 
Während man z. B. bei der Neueinrichtung der offiziellen Fleisch- 
beschauer (Tricliinenuntersuehungeni eine leidliche Taxe aufgestellt 
bat und es durchzusetzen weiss, dass diese dem Fleischer, Bauer etc. 
unangenehme Abgabe unweigerlich bezahlt wird, unterstützt mau die 
Hebammen in ihren ebenso berechtigten Forderungen bei Weitem uicht 

igend. 



') Ich hatte Anfiwffi Demoralisation geschrieben, nuneptir 
inder, den von Schnitze gebrauchten Ausdruck. 




Die guten Vorsätze, welche die Hebamme aus der Anstalt mit- 
nimmt, erleiden auch nach anderer Richtung hin heftige Stösse. 
Die Hebamme siebt allzu häufig, dass der zur Geburt herbeigerufene 
Arzt nicht die Vorsichtsmaassregeln gebraucht, wie sie in der Anstalt 
bei jeder Geburt angewendet wurden. So kommen die ersten Zweifel 
und mit der Zeit stumpft sich das Gefühl für Sauberkeit ab, welches 
durch den Arzt besonders wachgehalten werden sollte. 

Für Hessen- Nassau kommt noch eine Ursache in Betracht, welche 
eine gedeihliche- Entwickelung der Hebamme unmöglich macht, d. i. 
die Ueberzahl von Hebammen. Jeder kleine Ort hat das Hecht sich 
eine Hebamme ausbilden zu lassen, wo mit Leichtigkeit zwei oder 
drei aneinander grenzende Ortschaften sich eine gemeinsame Heb- 
amme halten könnten. Die Folge ist, dass die nur durch Uebung 
zu erlangende Sicherheit diesen Personen nie eigen wird und dass 
sie, indem sie nur ab und zu einmal eine Entbindung haben, einem 
anderen Berufe nachgehend, Geist und Körper nicht ihrem Hebammen- 
berufe entsprechend pflegen. Berufshebammen können nur durch 
Bildung grösserer Hebammendistricte sich entwickeln. 

Im Anschluss hieran bedarf noch ein weiterer Punkt der Er- 
örterung, nämlich die traurige Thatsache, dass eine Fortbildung für 
Hebammen nahezu ganz mangelt. Mit dem Austritt aus der Anstalt 
ist das Studium aus. Man wird doch nicht glauben wollen, dasa die 
alle drei Jahre vorzunehmenden Nachprüfungen der Hebammen durch 
einen Kreisphysicus irgend welchen Werth für die Fortbildung der 
Hebammen haben. Wie kommt auch der Kreisphysicus dazu, als 
solcher die Befähigung zu besitzen, Hebammen zu unterrichten ? Wie 
viele Physici haben sich nie mit Geburtshilfe beschäftigt! Die Inten- 
tionen des Herrn Ministers, diese Nachprüfungen durch die Anwesen- 
heit des Hehammenlehrers bedeutungsvoller zu machen, haben eine 
reale Basis bisher noch nicht erhalten. 

Zum Schliiss gestalten Sie mir, einige Vorschläge zur Besserung 
zu machen. Ist auch durch den ErlasS des Herrn Ministers vom 
6. August 1883 Mancherlei in ein besseres Fahrwasser gebracht wor- 
den, so ist eine Besserung nach Wunsch doch noch im weiten Felde. 
Es wäre praktisch gewesen, wenn sich Preussen die Erfahrungen zu 
Nutzen gemacht hätte, welche das Königreich Sachsen mit seiner 
ausgezeichneten Hebammonnrdnung bietet. Keine Freizügigkeit, keine 
frei prakticir enden Hebammen , geordnete , mittelgrosse Hebammen- 
bezirke, gute Tabellen, welche von Seiten der Aerzte, schliesslich 
durch das Landes-Mediciiialcollegium controlirt werden. Repetitions- 
curse in den beiden Hebammen lehranstaltcn sind in Aussicht ge- 
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nommen. Auch der oben erwähnte wichtige Punkt, die pecuniäre 
Stellung der Hebammen, ist geregelt: in den ärmeren Districten 
Staatssubyention ; doch ist dieselbe nur bei einer kleineren Zahl 
nothwendig, da durch die grösseren Hebammenbezirke die Einnahmen 
einer Hebamme nicht gering ausfallen. Würde man noch eine ge- 
nügend fundirte Pensionscasse hinzufügen, so würde man die Schäden 
des Hebammenwesens in wirksamer Weise beseitigen können. 



V. Beiträge zur geburtshilflichen 
Operationslehre. 



Die Gefahren des zu früh angewendeten Veit'schen Handgriffes 

bearbeitet von 
Dr. med. Schradcr. 
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Eb ist bekanntlich Schröder's Verdienst, dein Veit'schen Hand- 
griff allgemeine Verbreitung verschafft zu haben. Für Anlegung der 
Zange an den nachfolgenden Kopf werden nur noch vereinzelte 
Stimmen laut und selbst diese beschränken deren Wirkungskreis auf 
nur wenige Fälle. Und in der That genügt dieser Griff, eventuell 
durch Expression unterstützt, in allen den Füllen schnell ge 
den Kopf durch das Becken zu ziehen, wo mau noch mit der Zange 
im Stande wäre, ein lebendes Kind zu erhalten. 

Der Zug, welcher mit dem Handgriff entwickelt werden kann, 
ist sehr bedeutend. So haben auch wir, wie Schröder (Seite 316). 
verschieden starke Druckmarken und Verletzungen des Schädeldaches 
gesehen, welche nur bei sehr kräftigem Zuge zu Stande kommen 
können. 

Was dem Handgriff noch einen besonderen Vorzug vor der Zange 
giebt, ist, dass man namentlich bei Heckenenge dem natürlichen 
jeweiligen Mechanismus besser Rechnung tragen kann. Steht der 
Kopf noch hoch, so wird man bei allgemeinverengtem Becken 



durch Annähern des Kinnes an die Brust den biparietalen Durch- 
messer in die Conjugata Vera des Bei-la-neinganges zu stellen suchen, 
bevor der Zug ausgeübt wird, der den Kopf durch das Becken führen 
soll; beim platten Becken ist es rathsain, den bitemporalen Durch- 
messer in die Vera einzustellen — ein richtig von aussen ausgeführter 
Druck kann diese Manipulation unterstützen. Ist das Becken in 
stärkerem Grade platt, so wird man gut thun, so lange den Quer- 
stand und gleich hohen Stand der Fontanellen zu beobachten, bis der 
Kopf den Beckeneingang passirt hat. Alle diese Drehungen lassen 
sich mit der Zange nicht ausführen. 

Rücksichtlich der Ausführung des Handgriß'es will ich bemerken, 
dass wir, nach Schröder (Seite 310) verfahrend, „die Finger nicht auf 
den Mundboden, sondern auf den Alveolarfortsatz des Kiefers legen." 
Konnann {Seite 315) will die Finger „tief in den Mund der Frucht, 
tief bis über die Zungenwurzel hinab" gesetzt wissen. 

Der Veit'sche Handgriff würde noch segensreicher wirken, wenn 
die Indication zur Entwicklung des Kindes anders gestellt würde. 
Alle Lehrbücher lehren durchgehende eine zu frühe Extraction. 

Am weitesten geht hierin Schröder, und gebe ich deshalb die 
diesbezügliche Stelle aus seinem Lehrbuche, Seite 306 und 307, aus- 
führlich wieder: 

„Wird aber der Placentarkreislauf (durch partielle oder voll- 
ständige Losung der Placenta in Folge Verkleinerung der Plucentar- 
stelle) gestört, während der Steiss in die Welt hineinsieht, bo hat, 
da dem Munde die Luft nicht zugänglich ist, der erste Athemzug die 
Aspiration fremder Körper und die Asphyxie zur Folge. Die Asphyxie, 
die am häufigsten auf die eben beschriebene AVeise herbeigeführt 
wird, kann übrigens auch durch Druck auf die Nahelschnur bewirkt 

rrden." 
„Hierdurch ist e8 erklärlich, dass in den Fällen von Becken- 
endlagen, in denen nach der Geburt des Steisses der übrige Theil 
nicht schnell nachfolgt, das Lehen des Kindes in grosse Gefahr 
kommt." 

„Da nun um diese Zeit die manuelle Extraction des Kindes für 
gewöhnlich, d. h. in den Fällen, in denen auch die Naturkräfte in 
nicht zu langer Zeit den übrigen Theil des Kindes austreiben würden, 
nicht die geringsten Schwierigkeiten bietet und für Mutter und Kind 
vollständig gefahrlos ist, so warte man nicht ab, bis die Asphyxie 
wirklich beginnt, sondern extrahire stets, wenn nach der Ge- 
burt der unteren Körper hälfte der übrige Kindeskörper 
nicht sofort spontan nachfolgt. 1 ' 



— 192 — 

„Der Grund, weswegen ich den Beginn der Asphyxie nicht ab- 
zuwarten rathe, liegt nicht sowohl in der Furcht, das leicht asphyk- 
tische Kind nicht wieder beleben zu können, als darin, dass mit der 
ersten Inspiration fremde Körper in die Luftwege eingesogen werden, 
die hier eine tödtliche Entzündung erregen können. " 

Diese Lehre, dass mit der ersten Inspiration resp. Inspirations- 
bewegung fremde Körper eingesogen werden, finden wir an ver- 
schiedenen Stellen des Lehrbuches betont, so Seite 196: Die Extrak- 
tion „muss deswegen schnell vorgenommen werden, da man den 
Moment, in dem die erste Inspirationsbewegung eintritt, nicht vor- 
hersehen kann, die Inspiration selbst aber, die die Lunge mit fremden 
Körpern erfüllt, das kindliche Leben in Gefahr bringt/' Diese von 
Schröder so sehr betonte Indication, der ersten Inspiration durch 
schnelle Extraction zuvorzukommen, halte ich für höchst gefahrvoll 
für das Kind. 

Von anderen Autoren wird zwar als Indication nur die Asphyxie 
angesehen und die Gefahr der „ersten Inspirationsbewegung" nicht 
angeführt oder doch mindestens nicht betont, allein auch sie rathen 
— meiner Meinung nach — zu einer zu frühen Extraction. 

So Schauta (Seite 128): „Die Indication zu Manual- 
hilfe tritt erst in dem Moment ein, wo der Steiss der 
Frucht die Vulva vollkommen verlassen hat." 

Zweifel (Seite 207) sagt zwar, dass die Beckenendlagen „als 
ein Noli me tangere in des Wortes strengster Bedeu- 
tung zu behandeln seien, bis ein zwingender Grund zum 
Eingreifen auffordere." Wann nun einzugreifen sei, giebt 
Seite 210 an. Es heisst hier: 

„Wenn das Kind nach dem Durchschneiden nicht ohne Unter- 
brechung austritt, muss dasselbe künstlich entwickelt werden." Selbst 
bei regelmässigem Nabelschnurpulse geht Zweifel zur künstlichen 
Entwickelung über; „denn es verbessere zwar die Prognose, wenn 
man noch einen regelmässigen Puls wahrnimmt, ändere aber nichts 
für die Pflicht des Geburtshelfers. Denn so conservativ könne man 
nicht sein, um auch dann noch zu warten, bis kein Puls mehr schlägt." 
Und vorher (Seite 204) : „Die Operation muss selbstredend in jedem 
einzelnen Falle so rasch als möglich gemacht werden. Es wird auch 
Niemand einfallen, auf die Maximalzeit (8—9 Minuten, i. e. die Frist 
von der Unterbrechung der Athmung bis zum Eintritt des Todes, 
Seite 203) sich etwas zu Gute zu thun, weil man doch immer nach Ab- 
lauf mehrerer Minuten ein schwer asphyktisches Kind bekommt, das 
auch nach seiner Wiederbelebung gar leicht einer daran anschliessen- 
den Atelektase erliegt." 
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Sobald das Kind bis zum Nabel geboren und die Nabelschnur 
gelockert ist, so giebt nach SpH'geUwg (Seite 170) „von jetzt an der 
Puls der Schnur über den Zustand des Kindes sofort Aufschluss, 
und er muss neissig beobachtet werden; zeigt er bedeutende Störungen 
im placentaren Gasaustausche an, so muss die Extraction sofort vor- 
genommen werden." 

Da um die Zeit, wo das Kind bis zum Nabel geboren ist, der 
Nabelschnurpuls in den meisten Fällen sehr bald starke Unregel- 
mässigkeiten zu zeigen pflegt, so wird man dieserhalb nach Spiegel- 
berg meist ebenso früh wie nach Schauta und Zweifel zur Ent- 
wickelung schreiten. 

Die Indication, wie sie Schröder aufstellt, hat etwas ungemein 
Bestechendes für sich und bedurfte es für mich mehrerer zwingender 
Beobachtungen, um zu anderen Anschauungen zu kommen. 

In Giessen , gelegentlich des Referates über eine Geburt in 
Beckeneudlage, machte mich Herr Professor Ahlfeld darauf aufmerk- 
sam, dass ich noch mehrere Minuten hätte zuwarten können, wiewohl 
ich ganz nach der von Schröder aufgestellten Indication gehandelt 
hatte ; auch hatte mir in diesem Falle Eile um so mehr geboten er- 
schienen, zumal das Kind, als der Steiss vielleicht 1 bis 2 Minuten 
geboren war, bereits kräftige Inspirationsbewegungen gemacht hatte. 
Bei einer von Herrn Professor Ahlfeld selbst geleiteten Geburt 
hatte ich den Puls zu überwachen. Nachdem der Rumpf bis über 
die Hälfte der Schulterblätter geboren worden, traten Respirations- 
bewegungen ein. In der gelockerten Nabelschnur blieb der Puls 
immer gut fühlbar, jedoch stark verlangsamt. Massiger Druck wäh- 
rend einer Wehe brachte auch den Kopf 5 Minuten später über den 
Damm. Das Kind athniete bald darauf kräftig. 

Meine Furcht, dass eine Schluckpneumonie eintreten würde, be- 
tätigte sich nicht. Nun, dieser Umstand konnte ja mehr Zufall sein. 
Von Interesse für mich war vor allem der Umstand, dass trotz stark 
rerlangsamten Nabelschnurpulses das Kind keine Asphyxie zeigte. 
i muss gestehen, dass hierdurch mein Vertrauen zu einer conser- 
rativeren Methode bedeutend gehoben war. Die nächsten Geburten 
•achten weitere Beobachtungen , die dies Vertrauen noch mehr 
irkten. Noch im Jahre 1883 fand eine Geburt statt, wo wieder- 
lolte kräftige Inspirationen eintraten, die Nabelschnur selbst in der 
Webenpause pulslos blieb, das geborene Kind aber auf Hautreize 
bald kräftig zu athmen anfing. Auffällig war hier die geringe 
Asphyxie bei selbst pulsloser Nahelschnur. Aehnlich verlief die 
rste Beckenendlage des Jahres 1884. Nachdem der Rumpf geboren, 

Ifild, Beruhte and AtWiu-n. II. 13 
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dauerte die Geburt des Kopfes noch 6 Minuten. In dieser Zeit 
machte das Kind 5 tiefe Inspirationen, der Puls in der Nabelschnur 
wurde stark verlangsamt, zuletzt völlig aussetzend. Das Kind athmete 
alsbald spontan und kräftig. 

Gelegentlich der Unterstützung des Rumpfes mit der ganzen Hand 
konnte ich in diesem Falle constatiren, wie auffallend gut sich der 
Herzschlag am Thorax direct controliren lässt. Nach dieser Wahr- 
nehmung übte ich diese Oontrole bei den späteren Geburten metho- 
disch aus. 

So konnte ich mich wie auch die Prakticanten später wiederholt 
davon überzeugen, dass die Nabelschnur bereits völlig pulslos sein 
kann, während der Herzschlag noch sehr regelmässig, wenn auch stark 
verlangsamt ist. 

In einem Falle Hess mich diese Methode im Stich. Es blieb 
nämlich die Drehung des Rückens nach vorn aus. Die Nabelschnur 
wurde bald pulslos; ich legte die Hand auf die Brustwand, fühlte 
aber keinen Herzshock. Das alsbald entwickelte Kind war nur massig 
asphyktisch. Was nun hierbei das Niciitfühlen des Herzschlages an- 
belangt, so mochte ich das eine Mal glauben , dass meine Hand 
den kindlichen Thorax in ungenügender Flächenausdehnung berührte, 
andererseits ist zu berücksichtigen, daBs bei „Rücken hinten" auch 
das Herz Bich in Folge der Eigenschwere etwas von der vorderen 
Brustwand entfernt, derselben mindestens nicht so voll aufliegt. 
Dass in dem citirten Falle wahrscheinlich ein Fehler in der Beob- 
achtung meinerseits vorgelegen hat, dafür spricht auch der Umstand, 
dass man bei tiefasphv kuschen Kindern, wenn sie Rückenlage ein- 
nehmen, doch den Herzschlag, wenn auch nur schwach fühlen kann. 
Die nächsten derartigen Fälle werden hoffentlich Aufschluss darüber 
bringen, ob auch in ihnen die angegebene Oontrole am Thorax 
genügt. 

Nur durch eine sichere Oontrole des Herzschlages waren wir im 
Stande, mit mehr Ruhe selbst dem Erlöschen des Nabetschnurpulses 
wie auch dem Nachlassen der Inspirationsbewegungen zuzusehen. Wie 
weit man unter Umständen ohne Schaden für das Kind gehen kann, 
illustrirt folgender Fall, welcher eine Erstgebärende betraf. Das 
Kind lag in unvollkommener Steiss-Fusslage. Nachdem der Steiss 
durchgeschnitten, verliefen bis zur völligen Geburt noch 10 Minut«n. 
In dieser Zeit macht das Kind 6 kräftige Inspirationen. Die ge- 
lockerte, collabirte Nabelschnur pulsirt schlecht, wird bald völlig 
pulslos. Bei pulsloser Nabelschnur werden am Thorax zuerst 13, 
dann sogar nur 7 Schläge in 15 Secundeu gezählt, gleich 48 bezüglich 
28 Schlägen in der Minute. Als der Kopf mittelst äusseren Druckes 
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bis zur Stirn geboren war, schrie das Kind, war also nur massig 
asphyktisch. Auch in diesem Falle entsprach die Asphyxie den dro- 
henden Erscheinungen intra partum keineswegs. Trotz unserer ent- 
schieden sehr conservativen Behandlungsweise haben wir keinen Fall 
von irgend wie schwererer Asphyxie zu verzeichnen gehabt. Meist 
genügte schon das Reinigen der Luftwege von Schleim, besonders 
das der Nase, welches mit einer weichen feuchten Feder gemacht 
wurde, um die Athmung anzuregen; einmal angeregt, kam sie bald 
allein völlig in Gang. 

In den letzten 2 Jahren kamen 17 Kinder in Beckenendlage 
lebend zur Welt. Von diesen Fällen konnte selbstverständlich nur 
etwa ein Drittlieil bis zur Hälfte für unsere Fragen benutzt werden. 
So finde ich in den Protokollen 8 Mal , .pulslose Nabelschnur" ver- 
zeichnet; in 6 Fällen mit Inspirationen. Es ist wahrscheinlich, dass 
in allen 8 Fällen von pulsloser Nabelschnur stets Inspirationen vor- 
ausgegangen sind. Das eine oder andere Mal mögen unserer Aufmerk- 

;eit Inspirationen entgangen sein, besonders wenn sie oberflächlich 
wesen sind. 

Die Beobachtungen der letzten Jahre haben mich überzeugt, wie 
selten diesen Inspirationen Schluckpneumouien folgen. Wir haben in 
den letzten 2 Jahren keinen einzigen Fall von Sehluekpneumonie post 
partum gehabt. In öiessen kam einer zu unserer Beobachtung. Es 
handelte sich um eine forcirte Extraction bei Placenta praevia. Als 
nur noch der Kopf in der Gebärmutter sich befand, stockte für einen 
Moment die bis dahin sehr schnelle Extraction. Ich machte den 
Veit'schen Handgriff. Als ich mit zwei Fingern den Unterkiefer 
nach unten zog, um so den Kopf durch den noch wenig erweiterten 
Muttermund zu ziehen, schrie das Kind so laut intrauterin, dass es 
auch von dem Prakticanten wahrgenommen worden war. Das etwa 
der 37. Woche angehörige und anscheinend lebensfrische Kind befand 
sich auch am ersten Tage munter, erlag aber am zweiten oder dritten 
Tage einer linksseitigen Pneumonie, 

In mehreren Fällen sind wir mit dem äusseren Druck allein aus- 
gekommen, sonst aber wurde der Veit'sche Handgriff angewendet, 
bald die Geburt manuell beendet werden musste, wollten wir nicht 
durch längeres Zuwarten das Leben des Kindes auf das höchste ge- 
fährden. Es lässt sich annehmen, dass hierbei das eine oder andere 
Mal auch Luft mit den beiden Fingern in die Mundhöhle gebracht 
worden ist. Es lässt sich aber gar nicht vermeiden, dass man nicht 
t den Fingern beim Passiren der Vagina von den Meconiummassen, 

sich der Regel nach bei Beckenendlagen in den Geburtswegen 
finden, einen Theil in den Mund des Kindes führt. Ist das Kind 
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noch nicht durch Asphyxie genügend betäubt und macht es während 
der Extraction noch kräftig« Athembewcgungen , so können diese 
fremden Körper, zumal bei Anwesenheit von Luft in der Mundhöhle, 
Seicht aspirirt werden. Bei unseren Fällen sahen wir keinen der- 
artigen Nachtheil des Veit'schen Handgriffes. Das mag seine Er- 
klärung darin haben, dass um die Zeit, wo wir den Handgriff anzu- 
wenden pflegten , das Kind durch die Anhäufung der Kohlensäure 
meist so betäubt ist, dass es selbst auf diesen kräftigen Reiz hin nicht 
mehr oder höchstens nur sehr oberflächlich athmet 

Wenn aber beim Veit'schen Handgriff selbst keine Aspiration 
stattfindet, so glaube ich nicht, dass dies vorher geschieht. Es treten 
wühl Inspirationsbewegungen ein, es gelangt aber der Scheideninhalt 
nicht in die Luftwege. Indem nämlich von den Widerstand bietenden 
Weichtheilen der Unterkiefer beim Tiefertreten des Kopfes gegen 
den Oberkiefer gedrückt wird, bleibt die Mundhohle geschlossen. 

Dass der Fötus bei diesen Lupirationsbewegungeu den Mund nicht 
zu öffnen pflegt, beweisen die Fälle, in denen nach sicher beob- 
achteten Inspirations versuchen keine Bestaudtheile der Scheide in der 
Mundhöhle gefunden werden. Auch die hochgradigen inspiratorischen 
Einziehungen der sichtbaren Bauchpartien sprechen für ein oberhalb 
der Trachea gelegenes Hinderniss. Bei der letzten von mir beobach- 
teten Steissgeburt Hessen sich die fraglichen Verhältnisse Behr gut 
beobachten: Bis zur völligen Geburt des Kindes verstrichen nach ge- 
borenem Steisse 8, nach der ersten Inspirationsbewegung 7 Minuten. 
Der Steiss war, ohne dass das Kind irgendwie intra partum gelitten 
hatte, ziemlich schnell zum Vorschein gekommen; alsbald stellten sich 
sehr energische Athmungs versuche ein, einmal 3 kurz hintereinander, 
in toto etwa 10, die letzten waren wenig ausgiebig und durch mehrere 
Minuten sistirten sie. Der Thorax war stark erweitert, besonders im 
Durchmesser von vorn nach hinten, das Abdomen kahnförmig ein- 
gezogen, Nabelschnur pulslos. Eine Minute vor dem Entwickeln des 
Kopfes zählte ich 78 Schläge in der Minute. Der Herzschlag war 
sehr kräftig und am Thorax wie immer — bei Rücken vorn — sehr 
gut controlirbar. — Das blass asphyktische Kind athmete, nachdem 
es einmal Über die Brust gebeugt und dann wieder geBtreckt worden 
war, leicht spontan. Gesund entlassen. 

Wer es über sich gewinnt, ruhig zuzusehen, wenn ein Kind Ath- 
mungsversuche macht, wird sich bald überzeugen können, dass die- 
selben unschädlich sind. 

Abgesehen von den Fällen, die ein früheres Einschreiten be- 
dingen, würde mit Berücksichtigung des Gesagten für nicht coinpHcirte 
Beckenendlagen folgendes Verfahren zu beobachten t 
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Sobald der Leib bis zum Nabel geboren, werde die Nabelschnur 
gelockert. Man controlire den Puls an der Nabelschnur und, im Falle 
dieselbe pulslos ist, am Herzen. 

Hierauf fühle man nach, ob die Arme nicht etwa in die Höhe 
geschlagen sind; in diesem Falle schiebe man die Lösung nicht un- 
nöthig auf, und zwar ist die Lösung leichter, wenn der Kopf noch 
nicht fest in das Becken hineingezogen ist. Die ersten tieferen In- 
spirationen lasse man ruhig vorübergehen, ohne zum Veit'schen Hand- 
griff zu schreiten. Erst wenn die Athemzüge seltener und oberfläch- 
licher geworden sind, dann kann ohne Schaden der Kopf entwickelt 
werden. 

Aber selbst für diese Zeit, würde ich vorschlagen, es immer erst 
mit dem milderen Smellie'schen HandgrifF zu versuchen. Im Falle 
des Nichtgelingens ist es ja ein Leichtes, zu dem Veit'schen Hand- 
griff überzugehen. "Wenn man ferner berücksichtigt, dass ein Puls- 
schlag von 70, 60 und darunter noch nicht schwere Grade von 
Asphyxie erwarten lässt — ging doch in einem Falle, wie erwähnt, der 
Herzschlag auf 48 und schliesslich auf 28 herab, ohne mehr als 
massige Asphyxie zu veranlassen — , so wird man sich meist schon 
einige Minuten gönnen und den Smellie'schen Handgriff zuerst ver- 
suchen können. In einer beträchtlichen Anzahl der Fälle wird dieser 
Griff zum Ziele führen. 

In allen Fällen, wo Indicationen für eine schleunigere Extraction 
obwalten, muss natürlich denselben entsprechend verfahren werden, 
und verweise ich dieserhalb auf die betreffenden Stellen in den Lehr- 
büchern. 

Der Zweck dieses Artikels ist, darauf aufmerksam zu machen, 
wie die Furcht vor der ersten Inspiration unbegründet ist und wie 
die Consequenzen dieser Indication eine ernste Gefahr für das Kind 
bringen, indem man leicht das verursacht, was man abwenden will. 

Ferner wollte ich noch zeigen, dass es kein „zwingender Grund" 
ist, die conservative Behandlung aufzugeben, nur weil das Kind bis 
zum Nabel geboren ist, auch wenn die Geburt dann einige Minuten 
zögert; denn auch diese Indicationen werden gefährlich für das 
Kind. 

Der Operateur wird sicherer operiren können, wenn er nicht 
unter dem Einflüsse einer unnöthigen Furcht zur Eile angeregt wird« 



VI. Pathologie des Eies und der Neugeborenen. 



Angeborene Missbildungen und Erkrankungen. 

ÄDgeborene Mtssbildungen kamen in der Anstalt bei Neugebore- 
nen folgende vor: 

In 9 Fällen wurde ungenügende Ossification den Schädeldaches 
eonstatirt, einige Male mit hydrocephalischer Bildung. 

Angeborener Herzfehler ein Mal. Zwei Mal fand sieb eine Spalte 
zwischen Processus xipboideus und dem Nabel, der Mittellinie ange- 
hörig, dieselbe lag ein Mal näher dem Nabel, ein Mal näher dem 
Processus xipboideus. Hydrocele wurde ein Mal, Kryptorchismus 
ebenfalls ein Mal notirt. Unvollkommene Hypospadie ein Mal. Klurap- 
fussstellung drei Mal. Plattfuss ein Mal. Eigenthümlichc Krallen- 
haltung der Hände ein Mal. "üeber mannich fall ige Vorbildungen der 
inneren Organe bei einem frühgeborenen Kinde ist unter „ Hydratnnion" 
berichtet worden*! 

Drei Mal wurden Vorbildungen seltener Art bei Schwangeren 
notirt. 

Bei einer Schwangeren (Iteiber, 1884, No. 120) beobachteten wir 
eine seltene Form des doppelten Daumens. Beide Daumen waren 
ziemlich gleichmässig entwickelt, besassen dieselbe knöcherne Unter- 
lage und inserirten, wie es schien, auf gemeinsamer Gelenkftäche. 
Bis zum Nagelglied waren sie durch die Haut miteinander verbunden. 
Siebe Abbildung Tafel V, Fig. 1 und 8. 

Die Schwangere Sdiüller (1885, No. 2) ist mit Spontanamputa- 
tion des linken Vorderarms geboren. Der Stumpf zeigte eine regu- 
läre Amputationsnarbe, keine Spuren verkümmerter Finger. 

Bei der Schwangeren Bayer (1884. No. 250) war eine sogenannte 
in traute rin geh eilte, i. e. eine unvollkommene Hasenscharte vorhanden. 




Ausserdem fand sich unterhalb der rechten Brustdrüse eine accessorische 
Warze. Siehe Abbildung Tafel V, Fig. 3. 

Von den zahlreich der Anstalt zugesendeten Präparaten verdienen 
zwei eine besondere Beschreibung: 

1) Mangel der äusseren Genitalien und des AfterB, 

Verschluss der Urethra. Kloakenbildung. TJeber- 

miissige Ansammlung von Flüssigkeit in der Kloake. 

Am 7. November 1881 sendete uns Herr Dr. Klockner in Oberaula ein 
Präparat mit Folgander beigefügter Anamnese: Die Frucht stammt von einer Viert- 
gebärenden. Bei Ankunft des Anten war der Kopf bereits 5 Stunden geboren 
und von der Hebamme zum grinsten Theile losgerissen worden. Das Hinderniss 
in einer Vergrösaerunt; dr-s kirntlkln'ii Knmpfes erkennend, perforirte der Arzt mit 
dem ■cheerenfÖnui'rt'i] PfTtbraturiiiin Hmsikiisk'ii und Biuii'hlii'ihle und entwickelte 
leicht das Kind. Die entleerte FliisHigkoitsiiionge betrug der Schätzung nach 4 
bis 4,5 Liter und hatte gelbe Farbe. 

Die Plaeenta war sehr gross und stark ödematös. Kopf sehr klein. Die Frau 
giebt un, einen Monat /.\i früh geboren 211 haben. 

Auf weitere Anfinge erfuhren wir ferner, dass das Fruchtwasser 12 Stunden 
vor Ankunft des Arztes abgeflossen sein soll. Wie die Hebamme angiebt, soll es 
äusserst spärlich gewesen sein. Ferner soll es nur aus Schleim bestanden haben. 

Das uns übersendete Präparat betrifft eiuo kopflose Frucht von 35 Ctm. 
Länge, von den Schultern bis ihm TfillMohlw QWIIHWIHI Der Bauch ist durch einen 
langen Schnitt geöffnet und die Bauchwlinde bekunden durch ihre Schlaffheit, uW 
sie über das Maas« ausgedehnt gewesen sind. Hände und Fiisse sind ödematös ge- 
sehwollen, während die Haut der übrigen Körpertheile diese Anomalie nicht zeigt. 
An Stelle der NabelscbnuriuBertion hängt ein kleiner Hautlappen mit zwei Ge- 
rissen darinnen verlaufend. Die äusseren Genitalien bestehen aus zwei kleinen 
ödematösen Wülsten, in dereu Mitte eine mit Hautitaum versebene, mit Schleim- 
haut ausgekleidete, H mm tiefe Grube sich befindet, After nicht einmal angedeutet. 
Siehe Abbildung Tafel VI, Fig. 1 und 2. 

lurch einen Längsschnitt geöffnete Bauchhöhle bietet den Einblick in 
einen grossen Sack , welcher zum grössten Theil mit glatter Schleimhaut ausge- 
kleidet ist, an zwei Stellen aber, zu beiden Seiten der Wirbelsäule, an der hinteren 
Wand des Sackes liegend, im Umfange von ca. 6—6 Ctm. sind die Epithelien der 
Schleimhaut verhornt. 

r Sack niuss als Blase oder als Kloake aufgefasst werden, An der 
Stelle, wo das os internum urethrae sich findet, ist eine ganz feine Einziehung. 
An der hinteren Wand gleich weit entfernt von den beiden Uretermündungen be- 
findet sich eine lippen form ige Spalte, in die man 4 Ctm. weit eine Sonde ein- 
schieben kann. Die Sonde führt au dem auf der hinteren Wand Job Sackes blind 
endenden Dickdarm, der massig mit. Meconium angefüllt ist. 

7 Ctm. auf jeder Seite von diesem Ostium des Darmes entfernt sind die 
Mündungen der Ureteren gelegen. Die rechte ist weit und führt durch einen er- 
weiterten, stark ge sc hl an gelten Ureter zur vergrÖsserten , aber funclionsfähigen 
Niere. Dieselbe ist plattgedrückt, 4,5 Ctm. lang, 3,8 Ctm. breit und 0.6—0,8 Ctm. 

Idick. Das linke Ostium ist obliterirt, der Ureter schmal, gestreckt. Niere atro- 
phisch, neigt kleine Bläschen. 
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Eine Füllung' dieses Sackes mit Flüssigkeit crgiebt, dass 3'/i Liter niHhig 
sind, um die Baachdeeken zu spannen. Dunli h 1 1 ■ ■ Aiisdelitiunsr >lie?es Sackes ist 
die Bauchhöhle stark <_i ■!! i ] .t-i n i i 1 1. . Dil: Li-Ikt bildet i.-iuun j.>lat(c.n Kucben. Per 
Dünndarm ist mit zaliem Meeonium bereits gefüllt , während der Enddarro 
Mekonium von weniger zäher Beschaffenheit enthält. 

Herz ist ebenfalls platt gedrückt und misst von der Basis zur Spitze 3 Ctm. 
An der grössten Breite neigt es 3,6 Ctm. Ausdehnung. 

Diese Beobachtung ist in Bezug auf die Fruchtwasserfrage auf 
Seite 28 besprochen worden. 



2) Multiple DermoidcyBten des Amnion. 

Durch Herrn Collegen Dickore in Lollar erhielt ich ein Fläschchen. 
in dem sich ca. 12 erbsen- bis bohnengrosse Gebilde befanden, mit 
der Angabe zugesendet, diese kleinen Kugeln seien ihm gelegentlich 
einer Wendung, als er die Blase gesprengt und in die AmnionhÖhle 
eingegangen eei, in die Hohl band gekommen, und er habe sie heraus- 
genommen und gesammelt, ehe er dann wieder zur Wendung ge- 
schritten. Sie schwammen frei im Fruchtwasser. An dem entwickel- 
ten Kinde und an den Niii'ligelnirtstln.'ilen konnte Herr College D. 
absolut nichts Auffallendes bemerken, obwohl er, in richtiger Er- 
kenntniss der Sachlage, eine Aufklärung an den Nachgeburt st heilen 
zu finden hoffend, genau dieselben inspicirte. 

Die kleinen Tumoren haben alle gering ovoide Form. Im Spi- 
ritus sind die grössten bis auf einen Längsdurchmesser von 13 mm, 
einen Querdurchinesser von 9—10 mm zusammengeschrumpft. Der 
Consistenz nach sind sie sofort als cystische Gebilde zu erkennen, 
deren Oberfläche der fötalen Haut ähnelt. TJeher dieser festeren 
Haut bemerkte man noch spinnegewebenartig aufgelagert feine Fäden, 
welche sich durch ihre bräunliche Färbung als gefässhaltige Gewebe 
unschwer erkennen liessen. Au einer Stelle war fast au allen Tumoren 
mit dem Auge oder mittels der Loupe ein kleiner Ansatz zu sehen, 
der von uns als Rest eines Stieles aufgefasst wurde. Ausserdem 
bemerkte man an dem einen oder anderen Tumor noch einen kleinen 
Anhang, welcher sich bei mikroskopischer Untersuchung als Anhang 
anderer Art auswieB, 

Schnitte durch diese Tumoren lassen sie als Dermoide des 
Amnion erkennen. Die äussere Hülle besteht aus dem Bindegewebs- 
theile des Amnion, dem an einzelnen Stellen andere, Blutgefässe ent- 
haltende Bindegewebsfasern anhaften; an einer Stelle, wie aus der 
Abbildung zu ersehen , ein durch Bindegewebe gebildeter Höcker 
wohl den Stiel bezeichnet, mittels welchen die Geschwulst angeheftet 
war, ehe sie sich löste und in das Aninionwasser frei zu liegen kam. 
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Die Innenwand der Tumoren ist durch die Epithelschicht des Amnion 
gebildet, deren Zellen überall in gleich ausgezeichneter Weise er- 
halten sind. Die ganze Höhle wird durch Epithelzellen vollständig 
prall ausgefüllt, die sich ebenfalls ganz prächtig conservirt haben 
und auch in ihrem Protoplasma noch aussergewöhnlich intact aus- 
sehen. 

An dem Tumor, welcher durch aufeinanderfolgende Schnitte 
untersucht wurde , fand sich ebenfalls ein kleiner Anhang, der An- 
fangs für einen Stiel imponirte, dann aber als kleine Tochtercyste 
erkannt wurde. Zwischen diesen beiden Cysten berühren sich die 
Amnionbindegewelisscliicliten eng. In den "Winkeln, wo sie sich ent- 
fernen, ist das blutführende Bindegewebe der Aussenschicbt Ver- 
hältnis sm äs sig am reichlichsten angelegt. 

Makroskopisch war die Stelle nicht bemerkbar, wo die Wände 
der Cyste sich vereinigt haben ( Cysten nabel) ; aber auch mikroskopisch 
liess es sich, seihst an der kleinen Tochtercyste nicht nachweisen. 

Eine andere Erklärung, als dass es Bich hier um Dermoide deB 
Amnion handle, ist nicht gut möglich. Wenigstens hat die genaue 
Besichtigung der Haut des Kindes keinerlei Anhalt geboten, dass die 
Tumoren sich dort entwickelt hätten, und die morphologischen Eigen- 
schaften der Haut fehlen der Cystenwand gänzlich. Hingegen kann 
dieselbe auch mikroskopisch vom Amnion nicht unterschieden wer- 
den. Die blutführende Bindegewebsschicht muss dann dem Allantois- 
strome oder dem späteren Chorionbindegewebe angehören, worüber 
natürlich die Präparate keinen Entscheid liefern. 

In der Literatur ist mir eine ähnliche Beobachtung nicht be- 
kannt geworden. Ich kann dieselbe daher auch mit keiner anderen 
vergleichen. 

Erwähnt sei nur hier, dass Richard Schulz, Virchow's Archiv, 
land 95, Seite 122, Abschnürungen embryonaler Epidermis bei einem 
ichs Monate alten Kinde beschreibt, die, abgesehen davon dasB die 
?standtheile der Epidermis in den Tumoren sehr deutlich vorhanden 
waren, mit unseren Tumoren genetisch einige Aehnlichkeit haben. 

Nachschrift: Am 28. März 1885 brachte mir derselbe College 
wiederum ein derartiges Gebilde, den oben beschriebenen makroskopisch 
vollständig ähnlich, welches er an demselben Tage, gelegentlich einer 
Placentarlösung nach einer Geburt am Ende der Schwangerschaft 
zwischen die Finger bekommen hatte. Es lag lose im Uterus, in 
den Blutmassen eingebettet. Die genaue Besichtigung des Kindes 
und der Placenta ergab absolut keine Stelle, von der man Bich den 
kleinen Körper hätte losgelöst denken können. 





Siehe die Abbildungen Tafel VII, Figg. 1—3. 
Fig. 1. Die Tumoren in natürlicher Grösse. 
Fig. 2. Durchschnitt eineB Tumor mit seiner Tochtercyste. 
Fig. 3. Tochtercyste mit Inhalt; Berührungsstelle mit der Wand 
der Hauptcyste. 



Die Augenentzündungen Neugeborener. 

Seit zwei Jahren gebrauchen wir prophylac tisch das Sublimat 
gegen die blennorrlioischen Erkrankungen der Conjunctivae der Neu- 
geborenen. Wir fingen im Jahre 1883 mit einer Lösung von 0,01 "/„ 
an, nahmen im Jahre 1884 eine solche von 0,02% und seit 1. Januar 
1885 eine solche von 0,03 »/„. 

Während des ersten Jahres kam unter 130 Geburten ein Fall 
mit Coccen vor (1883, No. 155), einer ohne Coccen. Bei einem ist 
im Protokoll nicht angegeben, oh eine Untersuchung stattgefunden 
hat. Klinisch verlief er sehr leicht. Bereits nach 6 Tagen bedurfte 
das Auge keiner Behandlung mehr. 

Der Fall mit Coccen (No. 155) veranlasste mich, die Sublimat- 
lösung starker zu nehmen, weshalb im Jahre 1884 die O,02% -Lösung 
benutzt wurde. Bei den 258 Neugeborenen dieses Jahres kam 
Fall mit Coccen (1884, No. 94), vier Fälle ohne Coccen vor. 

Bis Endo April d. J. sind 3 Fälle ohne Coccen unter 80 Ge- 
burten beobachtet. In Summa: Unter 468 Fällen 2 Mal solche mit 
Coccen und 9 leichte Fälle. 

Direct nach der Geburt, während das Kind zwischen den Schen- 
keln der Mutter liegt, wird bei allen Kindern die Gegend der Orbita 
mit Watte und Wasser abgewaschen. 

Die Einträu feiung geschieht mittels Tropfflasche in der von mir 
beschriebenen Weise. Damit niemals das Einträufeln vergessen 
werde, trägt der Ausführende die Bemerkung selbst in das Protokoll 
ein und versieht dieselbe mit seiner Namensunterschrift. Die Proto- 
kolle werden von mir einige Stunden nach der Geburt regelmässig 
revidirt. 

Das Hauptinteresse nehmen natürlich diejenigen Fälle für sich 
iu Anspruch, welche eine Schädigung des Kindes zu hinterlassen 
vermögen, die Fälle mit Coccen. 

Es wird nicht uninteressant sein, über die specielleren Verhält- 
nisse der beiden bei uns beobachteten Fälle Einiges mitzutheilen. 




— 203 — 

1) SchÖnberger, 1. p., granulirte Scheide. Wegen Wehenschwache zwei- 
ntündlich warme Scheid enausspülun gen. Blasensprung am 7. December Nachm. 
8 TJhr 45 Min., Geburt am 8. December Vorm. 3 Uhr. Knabe, 3090, 50. Reinigen 
der Augen, Einträufeln von 0,0 1°,' - Lösung gleich p. partum. 

10. December Vorm. 8 Uhr Beginn der Erkrankung. Zwei Mal pro Tag noch 
Einträufeluagen mit Sublimallosung. — Nachweis von Diplococcen. Weder diese 
Eintraufelungen noch die sofortige con staute Anwendung des Eises waren im 
Stande, die Erkrankung au coupiren, die ihren gewöhnlichen Verlauf nahm. 

30. December Entlassung des Kindes ohue Schädigung seiner Augen. 

2) Ehnes, 2. p., stark granulirte Scheide. Präliminare Scheidendouche von 
1:1000. Blascnsprung: 21. Mai Vorm. 8 Uhr 45 Min.; Geburt: Vorm. 11 Uhr 20 Min. 
Abwaschen der Lider und Einträufeln einer 0,02% -Lösung, als das Kind zur Hälfte 
geboren war. Eine halbe Stunde später wurde, da die Mutter eine stark granulirte 
Scheide hatte, noch einmal eingeträufelt. 

Das Kind zeigte schon bei der Geburt zahlreiche Kratzwunden auf Beiner 
Haut, besonders auf der Brust, In gleicher Weise war auch das Amnion über 
und über zerkratzt. Auf der Zunge fanden sieh weine Auflagerungen, die sich als 
eingedrungene Vernix caseosa auswiesen. Auch in den Augen] idspalten haftete 
Vernix. Am Halse E[>iiiern]isabachuppung. 

Schon am 22. Mai Vormittags zeigte sich das Gesicht des Kin- 
i über und über zerkratzt. Die Kratzwunden gingen bis an die 
genlider. 
93. Mai Vormittags B Uhr Röthung und geringe Schwellung der Conjunctiva. 
Kind macht die Augen noch auf. Die sofort itiiio"! eilte Untersuchung des Secrets 
weist reichlich Neisser'sehe Cocoen auf, und so wurde, obwohl die Erscheinungen 
sehr gering waren, sofort strenge Eisbehandlung nach nochmaliger Einträufe- 
lt vorgenommen. Auch hier kein Erfolg im Bezug auf ein Coupiren der Er- 



14. Juni Entlassung, 
s Eiter ab. 



Corneae vollständig frei. Conjunctivae sondern noch 



In dem letzteren Falle war die Zerkratzung des Gesichtes eine 
so bedeutende, dass unwillkiihrlich der Gedanke kam, ob hier nicht 
auch eine Selbstin fection der Conjunctivae durch die Nägel des 
Kindes herbeigeführt worden sein könne. Wir beobachteten den- 
selben Vorgang noch ein Mal bei dem Kinde der Schneider (1885, 
No. 67). Schon am ersten Tage zeigte das Gesicht Kratzwunden; 
am zweiten Tage waren dieselben so zahlreich, dass ich, der Selten- 
heit halber, eine Photographie nehmen liess. Am 6. Tage entwickelte 
sich beiderseits eine Conjunctivitis, die fünf Tage anhielt. 

Reizerscheiniingen nach Einträufeln von Sublimat in den oben 
angeführten Lösungen traten meist gar nicht, sonst aber in so ge- 
ringer Weise auf, dass nie durch dieselben eine beginnende schwerere 
Erkrankung vorgetäuscht wurde. Dieser Umstand war es haupt- 
sächlich, welcher uns das Argentuni nitricum aufgeben Hess, nach 
dessen Anwendung wir wiederholt stärkere Reizerscheinungen be- 
obachteten. 
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In einem Falle , bei einem 


32 wöchentlichen Kinde , dem die 2%, 


Arg. nitr. 


-Lösung mit Glasatab auf die Cornea gebracht worden war, 


erachteter 


i wir die bald folgendi 


i Schwellung als Reactionssch wellung. 


bis sich die Erkrankung als eine schwere specifiscbe auswies. 


Ueber das Vorkommen der Ophthalmoblennorrhoe Neu- 


geboren 


er auf dem platte 


n Lande bin ich durch die Güte der 


Herren Oollegen des Wetterauer ärztlichen Vereins in der Lage, eine 


kleine Statistik geben zu können. 


Da dem Verein nahezu sämmtliche Aerzte der Wetterau ange- 


hören, so 


ist der Ueberblick eir 


i ziemlich vollständiger. 


des Arzte; 


Jahre Fälle von 
der Praxis Ophthalmobl. 


Nachweisliche Gonnorrhoe der Mutter. 


K. 


17 einige 


in keinem Falle bestimmt nachzuweisen. 


M. 


4 




0. 


*/, 




Ff. 


6 1 


Mutter gesund. 


B. 


«V. i 


Mutter gesund. 


Seh. 


14 3 




K. 


25 4 




K. 


13 5 


2 Mal. 


Ö. 


28 8 


1 Mal. 


S. 


&7, 1 




P. 


7| o 




S. 


*/i o 




H. 


17 3 


I Mal (Gesichtslage). 


B- 


28 2 


kein Hai. 


F. 


27 




M. 


? 4 


2 Mal. 


B. 
B. 
A. 


48 7 


kein Mal. 


9'/, 1 


wahrscheinlich. 


G. 


9*', 1 




M. 


2'/, 




P. 


1'/, 




L. 


27 2 


kein Mal. 


B. 


8 1 




W. 


18'/, 2 


1 Mal. 


Fünf Mal beobachteten wii 


Affectionen der Conjunctiva 


sofort bei der Geburt des 


i Kindes. 


Ein 


Mal nach einer durch Tage sich hinziehenden Geburt war 


Eiter im 


linken Conjunctivalsacke. Es erfolgte keine Erkrankung. 


Drei Mal Schwellung der 


Augenlider mit massiger Röthung. 


Ein 


Mal beide Augenlider 


stark ödematös, Conjunctivae injicirt. 


Hier schloBs sich ein mehrere 


Tage dauernder Katarrh an. 






k. 



ARBEITEN 



AUF DEM GEBIETE DER GYNÄKOLOGIE. 







Wiederholt wurde mir von Hebammen schule rinn en, die bis zum 
Eintritt in die Anstalt regelmässig menstruirt gewesen waren, das 
Ausbleiben der Menses geklagt, ohne dass die Untersuchung und 
weitere Beobachtung Schwangerschaft ergab. Diese kürzer oder 
länger andauernde Amenorrhoe kam so häufig zur Kenntm'ss, dass 
ich mit Einwilligung des Herrn Prof. Ahlfeld, welcher diese Er- 
scheinung schon früher beobachtete, mich daran machte. Protokolle 
über die Menstruationsverhältnisse der Schülerinnen anzulegen. 

Unsere Notizen umfassen die 3 Lehrcurse, welche in die Zeit 
von Anfang Juli 1883 bis Ende December 1884 fielen; jeder Lehr- 
curs währte ein halbes Jahr. In genannter Zeit wurden 138 Heb- 
ammen ausgebildet. Von diesen waren 17 gravid, es konnten mithin 
nur 121 Fälle für die Beobachtung verwerthet werden. 

Die Tabellen wurden in der Weise angefertigt, dass ich kurz nach 
Beginn eines Cursus die Notizen sammelte und im Laufe eineB jeden 
Monates die nöthigen Nachträge machte. Nur bei dem 1. Cursus 
(No. 1—42) sind die Aufzeichnungen erst im December 1883, also 
kurz vor Ende der Lehrzeit gemacht worden; sie sind in Folge dessen 
nicht so ausführlich wie die der beiden nächsten Curse. Ebenso 
sind auch erst bei letzteren regelmässige Wägungen des Körperge- 
wichts bei Aufnahme und vor Entlassung gemacht worden. 

Da es ferner von Interesse war in Erfahrung zu bringen, ob in 
dem ersten Halbjahr nach der Entlassung zu Hause ähnliche Stö- 
rungen in der Menstruation stattfänden oder nicht, so gab ich allen 
hierbei in Frage kommenden Schülerinnen der ersten beiden Curse 
(No. 1—76) eine Tabelle mit behufs Aufzeichnung der Menses. Leider 
erhielt ich nur von 13 Schülerinnen die gewünschten Aufzeichnungen, 
allein schon diese geringe Zahl lässt es als höchst wahrscheinlich 
erscheinen, dass derartige Störungen zu Haus nicht einzutreten 
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August: • — 
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November: reichlich, 
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Beim Eintritt in die 
Anstalt Menaea, Btg., 
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bis Ende November, 
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Menstruationa- 

verhältnisse im letzten 
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Letzte Periode ? 
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Puerperium im März, 
Nierenerkrankung in 
ili'm^t.'lben; fühlte sich 
bis Mitte August noch 
schwach. Menses noch 
nicht eingetreten. 

Regelm., 4w., 6— 6tg. 
in iiiittl. Menge. 


Regelm., 4w.. 5tg., 
reichlich. 

Anfang Juni. 
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Ende Juni. 
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Verwerthung 
des Falles. 

Besondere 
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7. 

Menstruationen 
im 1. Halbjahr. 

zu Haus. 


Bleibt noch '/» J. in 
der Anstalt. 

Februar: - 
März: 17.— 19. 


«HF ■ 

*Jilli+ 


66,200 

60,000 

+ 3,800 

58,450 
64,030 

+ 5,580 

48,860 

64,800 

+ 5,960 

69,100 

60,430 

+ 1,330 


6. 

Menstruation 
in der Anstalt. 


■ 2f T1 *£il W iL i i 

Sa , .. '. "^ es ^ ..«$""" Sj" i 7°° I i ■■ t 

11 1 ill 3* B -i-äf 

*| B SfJS SgS ^S B 


4. 

Menatruations- 

verhältnisse im letzten 

Halbjahr zu Haus. 

Letzte Periode? 


3 , '-3 1 

h g fe 


Mit 18 J., regelm, 

4w-, 4-5tg., 
in mittl. Menge. 

Mit 15 J., regelm. 

4w, 5— 6tg., 
reichlich. 

Mit 14 J., regelm 

4w., 3— 4tg,, 
reichlich. 

Mit 15 J., regelm. 

4w., 4tg. 
in mittl. Menge. 


3. 

der Geburten. 
Zeit der letzten 


5. 

October 1882, 

stillte bis 7. Juli 

1684. 
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Bei Durchsicht der Tabellen lallt es sofort auf, wie häufig eine 
Abnahme bez. ein Ausbleiben der Menses stattgefunden, während ein 
Stärker- oder Häufigerwerden nur ausnahmsweise verzeichnet ist. 

Ordnet man die Fälle je nach dem Charakter und dem Grade 
der Störungen, so erhalten wir folgende Gruppen: 

1. Für die Untersuchung nicht zu verwerthen sind die 
Fälle, in denen bereits vor Eintritt in die Anstalt grosse Un- 
regelmässigkeit riieksichtlich der Periode stattfand, ferner, wo 
die in der Anstalt beobachtete Amenorrhoe durch kurz vorher 
stattgehabte Entbindung oder Lactation erklärt werden kann. 
Dauerte die Amenorrhoe mindestens 3 Monate nach stattge- 
fundener Entbindung oder Entwöhnen fort, so wurde sie nicht 
mehr als physiologisch betrachtet und sind diese Fälle mit ver- 
werthet worden. 

Demnach sind nicht zu verwerthen: 
7 Fälle: No. 2, 13, 50, 82, 107, 109, 121. 

2. Keine Aenderung wurde 34 mal beobachtet: 1, 8, 9, 12, 19, 
22, 27, 31, 32, 33, 39, 40, 42, 47, 49, 51, 54, 56, 61, 63, 64, 68, 
71, 72, 73, 75, 78, 88, 89, 92, 94, 103, 115, 117. 

3. Reichlicher resp. länger anhaltend waren die Menses 
in 3 Fällen: No. 16, 26, 81. 

4. Häufiger eintretende Menses bez. Blutungen wurden 5 mal 
beobachtet: No. 6, 30, 36, 59, 97. 

5. Geringer resp. kürzer anhaltend waren die Menses in 
7 Fällen: No. 7, 17, 28, 44, 53, 60, 98. 

6. Ausbleiben der Menses wurde beobachtet: 

a) einmal in 13 Fällen: No. 5, 35, 43, 58, 67, 77, 79, 90, 91, 
96, 101, 110, 113. 

b) zweimal in 16 Fällen: No. 14, 21, 37, 41, 46, 55, 57, 62, 
66, 76, 84, 86,95, 102, 111, 120. 

e) dreimal in 17 Fällen: No. 3, 4, 10, 11, 18, 20, 24, 29, 34, 
38, 45, 52, 83, 85, 87, 112, 119. 

d) viermal in 6 Fällen: No. 69, 70, 93, 100, 108, 118. 

e) fünfmal resp. ganz ausbleibend in 13 Fällen; No. 15, 
23, 25, 48, 65, 74, 80, 99, 104, 105, 106. 114, 116. 

Da die sub 1 aufgeführten 7 Fälle für unseren Zweck nicht 
verwerthbar sind, so kommen nur 114 in Betracht. 

Rubrik 2, 3 und 5 können wir wohl „als keine resp. keine 
wesentliche Aenderung" darbietende Fälle zusammenfassen. Es wäre 
somit bei 44 Fällen = 38,59 °/ die Periode in der Anstalt unver- 
ändert gewesen. Ich bemerke dabei, dass kleine Unregelmässigkeiten 
im Typus der Menstruation nicht berücksichtigt worden siud. 
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Schröder *) sagt mit Recht , „dass die periodische Wiederkehr nach 
gerade 28 Tagen durchaus nicht besonders häufig ist." — „Eine solche 
Regelmässigkeit im Eintreten der Menses", fährt Schröder fort, „dass 
die Frauen den Tag oder gar die Stunde der wieder eintretenden 
Blutung im Voraus bestimmen können, ist überhaupt eine nicht 
allzuhäufige Ausnahme. Die Angaben der Frauen über den Typus 
ihrer Menstruation sind im Allgemeinen ausserordentlich unzuverlässig, 
so dass selbst gebildete, auf sich aufmerksame Frauen denselben sehr 
häufig nicht genau kennen. Freilich sind sie geneigt, einen regel- 
mässigen Typus bei sich anzunehmen, weil sie von vornherein der 
Ansicht sind, dass dies ja so sein müsse ; fragt man aber näher , so 
wissen sie nicht genau Bescheid oder die Unregelmässigkeit stellt 
sich heraus." 

Diesen Auslassungen kann man nur völlig beistimmen. 

Ich habe selbst dann noch keine Störung im Typus angenommen, 
wenn bei ein und derselben Frau beispielsweise die Menses das eine 
Mal um 8 Tage und darüber früher und dann wieder ebensoviel 
später als nach 28 Tagen eintraten. Dergleichen kleine Unregel- 
mässigkeiten würden sich wohl auch bei den meisten Frauen nach- 
weisen lassen, wenn dieselben Aufzeichnungen machen würden. Ich 
möchte fast behaupten, dass solche Unregelmässigkeiten das Gewöhn- 
liche sind. 

Bei den weiteren 70 Fällen sind Störungen nachweisbar, und 
zwar war bei 65 Frauen = 57,01 °/o kürzer oder länger anhaltende 
Amenorrhoe zu verzeichnen , während nur bei 5 Fällen = 4,38 °/ 
häufigere Blutungen statthatten. Der letztere Procentsatz ist indess 
so klein, dass er unter anderen Verhältnissen wohl auch statt- 
findet, ohne besonders beachtet zu werden. Selbst die davon be- 
troffenen Frauen bemerken es in der Regel nicht weiter, wenn die 
Blutungen in der einen oder anderen Zeit etwas häufiger einge- 
treten sind. 

Wir brauchen diese 5 Fälle nicht weiter zu berücksichtigen, 
zumal dieselben bei genauer Prüfung nur wenig Abnormes im Sinne 
des „zu häufigen Eintretens 4 ' darbieten; so z. B. bei No. 59, wo 
immerhin eine Pause von 18 Tagen statthatte, bis es wieder zu einer 
Blutung kam. 

Die Störungen im entgegengesetzten Sinne fallen aber rücksicht- 
lich ihrer Häufigkeit und Intensität so selir in die Augen, dass wir 



1) Schröder, Handbuch d. Krankheiten d. weibl. Geschlechtsorgane. 1881. 
pag. 823. 
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eine Erklärung für diese vorübergehenden Amenorrhoeen suchen 
müssen. Es ist hierzu uöthig, näher auf die Aetiologie für vorüber- 
gehende Amenorrhoe einzugehen. 

Zu diesem Zwecke gebe ich das hierauf Bezügliche aus Schröder's 
Lehrbuch (Seite 386) wieder: 

„Physiologisch ist sie (eine vorübergehende Amenorrhoe) während 
der Schwangerschaft und Lactation." 

Dann wird kurz hingewiesen „auf diejenigen Arten von Amenorrhoe, 
die rein symptomatisch hei einzelnen Erkrankungen des Uterus und 
der Ovarien auftreten." 

„Hiervon abgesehen tritt eine vorübergehende Amenorrhoe am 
häufigsten auf bei Ernährungsstörungen uud Allgemeinerkranklingen 
schwächender Art; sehr häutig bald nach der Puhertäst bei chloro- 
tischen Mädchen, dann bei der Tuberkulose und nach acuten con- 
sumirenden Krankheiten, besonders Typhus. Hierher ist auch wohl 
die Amenorrhoe zu reebnen, die bei excessiver Fettleibigkeit auf- 
treten kann." 

„Von Interesse ist, dass auch psychische Einflüsse Amenorrhoe 
hervorrufen können, obgleich das wohl seltener ist, als man gewöhn- 
lich annimmt. So hat man beobachtet, dass nach einem heftigen 
Schreck, einer traurigen Nachricht, sowie überhaupt nach jähen Ge- 
müthsbewegungen die niessenden Menses plötzlich cessiren |über den 
Einfluss der Psyche auf die Menstruation siehe Parvin]. ') itaeiborski 
(Arch. gen. May 1865 und Traite de la menstruation. Paris 1868) 
hat auf die ,, Amenorrhoe par catises psychnpies" aufmerksam ge- 
macht, die auftreten kann, wenn Mädchen oder Frauen unter be- 
stimmten Verhältnissen Grund haben, den Eintritt einer Schwanger- 
schaft auf das äusserte zu fürchten. Während sie mit Bangen die ge- 
wöhnliche Zeit der menstruellen Blutung erwarten, bleibt wohl in 
Folge dieser psychischen Alteration dieselbe aus und die dadurch 
verursachte Verzweifelung verschwindet erst und die Periode stellt 
sich ein , wenn die Ueherzeugung sich befestigt hat , dass keine 
Schwangerschaft vorliegt. Den zwei von R. mitgetheilten Fällen 
schliesst sich ein anderer von Bohata (Wiener med. Presse 1866. 
No. 31) an. Auf der anderen Seite scheint die Periode sich auch 
verzögern oder ausbleiben zu könuen bei Frauen, die lebhaft den 
Eintritt der Schwangerschaft wünschen und in der Angst, steril zu 



1) American Prsctioncr Sept. 1872 und Boston gyn. Journ. Vll. p. 208. — 
Leider war mir diese Schrift nicht /ugäiigüob und weiss ich nicht, ob hierin auf 
die Amenorrhoe I st? i Melancholie hingewiesen ist, auf die ich weiterhin noch zu 
spreebeu komme. 
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sein, dem Eintritt der Periode ebenfalls in grosser psychischer Auf- 
regung entgegensehen." 

„Die vorübergehende Amenorrhoe ist, wenn man von handgreif- 
lichen Erkrankungen des Genitalapparates, derer Symptom sie ist, 
absieht, für gewöhnlich ein Zeichen, dass Störungen in der Ernährung 
des Körpers vorhanden sind , die entweder das Wachsthum der 
'Graafschen Follikel hindern oder die wenigstens die periodische 
Hyperämie zu den Genitalien so massigen, dass es nicht zur uterinen 
Blutung kommt." 

Wenden wir dies auf die bei den Hehammenschiilerinuen beob- 
achtete Amenorrhoe an, so bemerke ich zuerst, dass Erkrankungen 
des Uterus und der Ovarien nicht zu unserer Kenntniss gekommen 
sind. Auch allgemeine Ernährungsstörungen lagen nicht vor. Be- 
tt doch die beigefügten Wägungsresultate, wie günstig der Er- 
nährungszustand unserer Schülerinnen war. Von 65 an Amenorrhoe 
leidenden Schülerinnen sind 19 (dem ersten Cursus angehörend) nicht 
pogen. Von den übrigen 46 zeigten 43 eine Gewichtszunahme. 

„Exeessive Fittleiliigkcit". wunuii' etw;i Gewichtszunahmen von 
über 9 Kil. hindeuten könnten, wurde ebenfalls nicht beobachtet. 

Ebenso wenig lagen Tuberculose, Chlorose etc. vor. Die Frauen 
waren vor Eintritt in die Anstalt einer ärztlichen Untersuchung unter- 
worfen, für gesund erklärt und auch von uns, sobald Verdacht einer 
chronischen Krankheit vorlag, untersucht worden. 

Zur Erklärung der Amenorrhoe bleibt uns nur der Einfluss der 
Psyche übrig. Und in der That bin ich nach meinen jetzigen Er- 
fahrungen geneigt, für diesen Einfluss weitere Grenzen anzunehmen, 
wie dies Schröder thut. So ist den Psychiatrikeni schon längst die 
Amenorrhoe bei Melancholie bekannt. 

Von grossem Interesse war es, über die Beziehungen der Amenor- 
rhoe zur Melancholie Genaueres zu erfahren. 

Hierbei kam es mir besonders auf die Beantwortung folgender 
Fragen an: 

1) Ist Amenorrhoe ein regelmässiges Vorkommniss bei Melan- 
cholie ? 

2) Geht Amenorrhoe dem Ausbruch der psychischen Störung 
voraus, oder tritt sie erst im Laufe derselben ein, nachdem das 
Körpergewicht schon ziemlich gesunken ist? 

3) Welches ist zur Zeit die am meisten massgebende Ansicht 
über den Zusammenhang zwischen Melancholie und Amenorrhoe, 
d. b. wird die Amenorrhoe als Folge der psychischen Störung 
nnmittelbar od.er erst der secundären Gewichtsabnahme bezw. 
Ernährungsstörung angesehen ? 
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Obige Fragen wurden mir bereitwilligst von competenter Seite 
beantwortet, und zwar wie folgt: 
ad 1. „Cessiren der Menses ist eine fast regelmässige Begleit- 
erscheinung bei Melancholie; eine Ausnahme davon machen 
die leichteren Formen , besonders die leichteren periodischen 
Formen und das melancholische Stadium der circulären 
Seelenstörungen." 
ad 2. „Die Menses bleiben meist sehr frühzeitig aus, ehe andere 
augenfällige Erscheinungen der Psychose bestehen; ganz in 
der Regel gebt die Suppressio Mensium der Abnahme des 
Körpergewichts voraus." 
ad 3. „Man nimmt ziemlich allgemein an, dass das Ausbleiben der 
Menses bei Melancholie, die erste Reaction einer allgemeinen 
Ernährungsstörung darstellt; die Ovulation, und was damit 
zusammenhängt, stellt ein Surplus der körperlichen Leistungen 
dar; später folgen dann weitere Ernährungsstörungen (Haut 
und Haare betreffend, Anämie, Abnahme des Körpergewichtes 
u. s. w.)" 
Der Umstand, dass bei Melancholie die Menses meist sehr früh- 
zeitig ausbleiben, ehe andere augenfällige Erscheinungen der Psychose 
bestehen und bevor das Körpergewicht abnimmt, scheint dafür zu 
sprechen, dass hier eine und zwar dauernd erhöhte Tbätigkeit des 
Gehirns die Amenorrhoe hervorruft. Den ,, äugen lall igen" Erschei- 
nungen seitens der Psyche pflegen der Regel nach geringere voraus- 
zugehen, welche von der Umgebung meist nicht genügend beachtet 
werden, aber doch darauf hindeuten, dass die Thätigkeit des Gehirns 
bereits krankhaft gesteigert ist. 

Die Physiologie lehrt, dass der Blutgehalt der thätigen Organe 
auf Kosten der ruhenden zunimmt. 

,,Hier gilt vor allem", sagt Landois in seinem Lehrbuch (2. Aufl. 
Seite 196) der alte Satz ,Ubi irritatio, ibi affluxus.' Da nun aber 
iai normalen Zustande des Körpers die einzelnen Organe vielfältig 
in ihrer Thätigkeit abwechseln, so wird man im Laufe des Tages bald 
dieses, bald jenes Organ im Zustande höheren Blutreichthumes an- 
treffen. Es geht der BlutfüllungswechsGlmitdemThätig- 
keitswechsel der Organe stets Hand in Hand {J. Rauke). 
So sieht man denn auch während einer besonders gesteigerten Thätig- 
keit des einen blutreichen Organes vielfach die anderen ruhen." 

Nichts hindert anzunehmen, dass eine dauernd erhöhte geistige 
Thätigkeit eine derartige Verminderung der Blutzufuhr zu den Geni- 
talien bedingen kann, dass für deren Functionen rücksichtlich der 
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Ovulation und der mit ihr in Verbindung stellenden monatlichen Blut- 
ausscheidungen eine Ruhepause eintritt. 

Schon ganz geringe geistige Anstrengung, beispielsweise das 
Addiren von einstelligen Zahlen, vermag das Volumen resp. deu Blut- 
gehalt der Gliedmassen zu verringern, wie dies bekanntlich Versuche 
mit Mosso's Plethysmographen auf das deutlichste dartbun. 

Sicherlich stehen aber auch die inneren Organe unter demselben 
Einfluss der Psyche. Dafür spricht beim Darm dessen erhöhte Peri- 
staltik bei gewissen psychischen Erregungen, z. B. Angst; die ver- 
mehrte Peristaltik wird in diesen Fällen auf Kreislaufsstörungen im 
Darm zurückgeführt. 1 ) 

So ist ferner allgemein bekannt, welchen schädigenden Einfluss 
bei stillenden Frauen anhaltende Sorgen auf die Milchsecretion haben: 
bei noch so gut qualiucirten Ammen können Sorgen um das eigeue 
Kind die Milch schwinden lassen. 

Wenn wir aber für alle der Beobachtung irgendwie zugänglichen 
Organe den gleichen Einfluss des Gehirns auf deren Blutgehalt und 
hiermit auch auf deren Functionen nachweisbar linden, so wäre es 
geradezu gekünstelt, wollten wir für die Genitalien diesen Einfluss 
verneinen. 

Wir sehen umgekehrt ebenso den Blutgehalt im Gehirn vermindert 
werden, wenn nach einer anderen Stelle des Körpers ein besonderer 
Affluxus herrscht: geistige Abspannung beim Verdauen. 

Audi die hei Schwangeren so häutige Hirnanämie ist auf die 
erhöhte Blutzufuhr zum graviden Uterus zurückzuführen. 

„Wird irgend eine Stelle unseres Körpers von einem Reiz ge- 
troffen, so strömt Blut aus allen übrigen Körpertheilen nach der ge- 
reizten Stelle bin, deu Reiz aufzuheben. 

Wir mausten ein Vielfaches der normalen Blutmenge haben, 
sollten alle KÖrpertheile gleichzeitig so viel Blut enthalten, dessen sie 
im geeigneten Falle bedürfen würden. Anschoppungen in allen Körper- 
höhlen wären die Folge hiervon. Vielmehr ist die Einrichtung so weise 
getroffen, dass die Natur mit dem wenigen Blute haushaltet, um bald 
hier, bald dortbin es zu senden, wo es gerade nöthig ist." 

So ungefähr drückte sich mein hochverehrter Lehrer, Herr Pro- 
fessor Ludwig, aus. Demnach ist nach obigem Gesetze die Amenor- 
rhoe bei der Lactation dahin zu erklären, dass die nach der Geburt 
sich steigernde Secretion in den Brüsten einen solchen Einfluss auf 
die Blutvertheilung ausübt, dass nicht so viel Blut zu deu Ovarien 
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strömt, um deren Function in Gang zu setzen, dieselben ruhen 
gleichsam. 

Das meist erhöhte Wohlbefinden stillender Frauen und auch die 
durchschnittliche Zunahme des Körpergewichtes scheint mir es sehr 
fraglich zu machen, dass die Menstruation ausschliesslich ein ,, Surplus 
der körperlichen Leistungen" sei. Eine von Gesundheit und Fülle 
strotzende Stillende könnte sehr gut diesen kleinen Verlust, den die 
Menstruation mit sich bringt, erdulden. Nur der durch die Milch- 
secretion von den Brüsten ausgeübte Eiufiuss auf die Blutvertheihing 
ist Ursache der Amenorrhoe. 

Früher oder später — dies ist individuell verscliieden — tritt 
nun eine Accommodation im GefassBystem ein, und die Amenorrhoe 
hört auf. 

Aehnlich, glaube ich, ist nun auch die von uns beobachtete 
Amenorrhoe zu deuten. Die dauernd erhöhte geistige Thätigkeit hat 
einen derartigen Einfluss auf die Blutvertheihing ausgeübt, dass es 
nicht zu den monatlichen Blutausschwitzuogen kam. Sehr wahrschein- 
lich hat auch ein Aufhören der Ovulation stattgefunden. Auch hier 
ist die Dauer der Amenorrhoe individuell verschieden gewesen. 

Eine erhöhte geistige Thätigkeit wird bei den Hehammen- 
scliiilerinnen sicherlich zugegeben werden müssen, Mit dem Eintritt 
in die Anstalt gelangen diese Frauen plötzlich in für sie ganz neue 
Verhältnisse: Umgebung und Beschäftigung ist ihnen völlig fremd. 
In den ersten Tagen wissen viele gar nicht, wo sie recht bleiben 
sollen. Ein Theil derselben ist verheiratbet und hat Familie zurück- 
gelassen, und ist Heimweb bei Allen mehr oder weniger vorhanden. 

Meist mit nur sehr elementaren Hchulkcnntnissen versehen, hat 
die Mehrzahl der Schülerinnen Anfangs grosse Schwierigkeiten, dem 
Unterrichte nur einigermassen zu folgen. Es ist auch in der That 
viel, was Alles von den Hebammen in dem einen Halbjahr begriffen 
und gelernt werden soll. 

Nicht minder neu, wie der Unterrichts gegen stand, ist auch das 
Gefühl der Verantwortlichkeit, das mehr oder weniger einer jeden 
Schülerin unwillkürlich anerzogen wird. Ich möchte hierauf rück- 
sicbtlich unserer Frage ein ganz besonderes Gewicht legen. So er- 
zahlte mir Herr College Stüldinger, Assistenzarzt in der Irrenheil- 
anstalt, dass ihm wiederholt von neuen Wärterinnen an Irrenheil- 
an stalten in der ersten Zeit Klagen über Amenorrhoe laut wurden, 
und zwar am häufigsten von den Wärterinnen, welche den Dienst 
auf der Abtbeilung der „aufgeregten" Frauen hatten, wo eine ge- 
spannte Aufmerksamkeit gefordert werde. 



— 237 — 

Alle diese Punkte zusammengenommen beweisen, wie weit stärkere 
Anforderungen an das Gehirn während der Zeit des Lehrcursus ge- 
stellt werden, gegenüber der Zeit, wo einfache häusliche Beschäf- 
tigungen an der Tagesordnung waren. 

Noch auf eine sehr interessante Eigentümlichkeit dieser Fälle 
von Amenorrhoe rücksichtlich der Anfangszeit sei hingewiesen. Wir 
können die Fälle von Amenorrhoe in zwei Gruppen theilen: Bei 
einer Reihe der Frauen bleiben die Menses gleich im ersten Monat, 
bei einer anderen Reihe erst im zweiten Monat aus. Dies ist nicht 
Zufall, sondern man findet bei genauerem Zusehen stets folgendes 
Verhaltniss: Diejenigen Frauen, für die der Beginn der nächsten 
Menstruation in die Zeit innerhalb der ersten 10 bis höchstens 12 Tage 
nach der Aufnahme fallt, werden noch einmal menstruirt, hingegen 
bleiben die Menses bei den Anderen gleich aus, sobald der Menstrua- 
tionstermin noch weiter hinaus liegt. 

Dieses Gesetz deutet darauf hin, dass wenn die Ovulations- bez. 
Menstruationsvorgänge bereits einen gewissen Grad erlangt haben, sie 
durch die von uns angenommene Verminderung der Blutzufuhr nicht 
mehr aufgehalten werden. 

Mit anderen Worten: Fehlen nur 10 bis höchstens 12 
Tage bis zum Beginn der nächsten Menstruation, so 
üben die in Ovarien und Uterus bereits eingetretenen 
Veränderungen nun ihrerseits einen so starken Reiz 
bez. Einfluss auf die Blutvertheilung aus, dass selbst 
die vorhin näher beschriebene Wirkung einer dauernd 
erhöhten geistigen Thätigkeit einen hemmenden Einfluss nicht 
mehr ausüben kann. 

In dieser Vorrichtung liegt mit ein Grund, warum der Typus 
der Menstruation für gewöhnlich nur kleine Störungen zeigen kann, 
indem die einmal im Ovarium und Uterus eingeleiteten Vorgänge, so- 
bald sie einen gewissen Höhepunkt erreicht haben, selbst für die 
Vollendung der Menstruation den nöthigen Anstoss geben. Nur 
kurze Zeit anhaltende Aenderungen in der Blutvertheilung werden 
keinen nennenswerthen Einfluss auf die Menstruation haben, sonderu 
bald aufgehoben werden, mit Ausnahme während der Menses selbst, 
welche bei heftiger Alteration des Kreislaufes (jäher Schreck u. s. w.) 
zu fliessen aufhören können. 

Halten jedoch die Aenderungen im Blutkreislauf längere Zeit 
an, so werden dieselben, ohne dass sie besonders heftig zu sein brauchen, 
einen Einfluss auf Ovulation und was damit zusammenhängt aus- 
üben können. 
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Seite 16. 
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Fig. 1 : Abbildung eines auf einer Glasplatte aufgezogenen 
Amnion mit zahlreichen Kratzaffecten. Natürliche Grösse. 
Siehe Seite 20. 

Die dunkeln Linien bedeuten Schatten, durch Faltungen 
des Amnion hervorgerufen. 

Fig. 2: Zwei sich kreuzende Verletzungen der Epithel- 
schicht mit Regenerationsvorgängen verschiedener Stadien. 
Siehe Seite 20. 
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Seite 20. 
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Seite 21. 
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Seite 110. 

Fig. 1 : Normales Amnionepithel aus der 34. Woche der 
Schwangerschaft. 

Figg. 2 und 3: Krankes Amnionepithel. 
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Tafel IV. Figg. 1 und 2: Zwei Fälle von Durchtritt des Kindes 

durch Gefässe der velamentös inserirten Nabelschnur. 
Siehe Seite 144 und 145. 
Fig. 3 : Zerreissung eines Hauptastes der vena umbilicalis 
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Siehe Seite 144. 
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Fig. 3: Angeborene imperfecte Hasenscharte. Siehe Seite 
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Fig. 1: Sieben kleine Tumoren, natürliche Grösse. 

Fig. 2: Durchschnitt durch einen dieser Tumoren mit einer 

anhängenden Tochtercyste. 
Fig. 3 : Tochtercyste und Adhäsionsstelle derselben an der 
Hauptcyste. Genauere Darstellung der histologischen 
Verhältnisse. 
Figg. 4 und 5: Halbschematische Darstellung der Uterus- 
wand mit der Placenta. Einführung eines flexibeln 
Bougie. Verletzung eines Placentarsinus. Blutung. Siehe 
Seite 105. 
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Fig. 6: Halbschematische Darstellung der Eihäute sammt 
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Vera. Trennung in der Drüsenschicht. Siehe Seite 71. 
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